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Résumé de l'essai 
Le contexte de rareté des ressources tant financières qu'humaines, de même que la complexité d'accès 
aux services de soins de santé, soulèvent des questions d'ordre éthique lorsqu'il est question du 
consentement du majeur avancé en âge et de ses choix. Le présent ouvrage étudie l'inaptitude tant 
juridique que psychosociale ainsi que les motifs pouvant justifier l'ouverture d'une mesure de 
protection mise à la disposition du majeur vulnérable. Nous verrons que faire un choix entre la 
protection et le respect de l'autodétermination d'un majeur vulnérable pose un dilemme important pour 
les professionnels. Deux valeurs essentielles, la vie et la liberté, se côtoient et se heurtent. 
Le travailleur social oeuvrant auprès d'une clientèle avancée en âge considère que leur situation a 
changée de façon significative au cours des cinq dernières décennies . Nous sommes passés des vieux 
à l'hospice, aux personnes âgées en hébergement, pour assister ces dernières années, à la promotion 
des personnes aînées à domicile. Pourtant, dans chaque situation, il est question de personnes avancées 
en âge. Cet essai relève quelques données qui démontrent l'existence d'un lien entre les changements 
au niveau de la terminologie et ceux au niveau de lois, de politiques ainsi que du droit privé. 
Quels sont les éléments divergents et convergents entre le droit et le psychosocial qui permettent 
l ' existenced'une complémentarité souhaitable, dont l' intérêt du majeur avancé en âge et vulnérable est 
le but ultime? La présente étude tente de répondre à ce questionnement. 
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Abstract of the essay 
The context of resource scm·city, both financial and human, as well as the complexity of access to health 
care services, raise questions of ethical arder on the issue of the consent of a major advanced in age and 
his or her choices. This study explores the legal and psychosocial inaptitude and the motives that justify 
the opening of a protective measure for the vulnerable major. We willsee that the choice between the 
protection and the respect of self-determination for a vulnerable major is an important dilemma for 
professionals . Two essential values, life and freedom, mix and collide. 
The social worker practicing with a clientele advanced in age finds that their situation has changed 
significantlyover the last fifty years. We went from the old people in alms-houses, to the aged persan 
in a day care center to, recently, see the promotion of the elderly at home. However, it is still always 
a question of pers ons advanced in age. This essay shows sorne data which demonstrate the existence 
of a link between these terminology changes and the changes at the legal, political, and private law 
lev el. 
What are the divergent and convergent elements between legal rights and the psychosocial, which allow 
for the existence of a desirable harmonization, where the ultimate goal is the interest of the major 
advanced in age and vulnerable? This study tries to answer this questioning. 
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Introduction 
Le but de cet essai est de démontrer, dans la première partie, comment se détermine l'autonomie 
décisionnelle et le besoin de protection du majeur avancé en âge du point de vue juridique et du point 
de vue psychosocial. Existe-t-il divergence ou convergence entre les deux différents points de vue? 
C'est ce que nous tenterons de démontrer en cours d'étude. La deuxième partie est réservée à 
l' application des régimes de protection dans notre contexte socio-économique et juridique actuel, 
lorsqu'une inaptitude à exercer son autonomie décisionnelle est dépistée chez notre personne âgée et 
que des besoins de protection et de représentation s'imposent. 
L'autonomie décisionnelle est abordée en démontrant son antithèse, c'est-à-dire l'inaptitude à exercer 
ses droits civils , à assurer sa propre protection, ou à gérer ses biens . 
Le concept d'autonomie est davantage questionné à la période du vieillissement, surtout lorsque le 
vieillissement est jumelé à la maladie. Conclure par une "perte d'autonomie" lorsqu ' il est question de 
qualifier une perte de capacités physiques, induit la confusion chez les intervenants du réseau des 
affaires sociales et de la santé, de même que, pour les personnes âgées. 
Même en perte complète d'autonomie fonctionnelle c'est-à-dire en perte de capacité physique à réaliser 
par soi-même ses activités de la vie quotidienne telles que se laver, s'habiller, pourvoir à ses soins 
médicaux ou autres, une personne peut garder sa pleine autonomie fondamentale , son autonomie 
décisionnelle pour rester pleinement responsable de ses choix, que cette personne soit avancée en âge 
ou pas . 
Cette autonomie ne se perd pas par la diminution de 1' autosuffisance fonctionnelle . Dans son sens 
fondamental, l'autonomie d'un individu ne se perd pas, en cas d'incapacité qui justifie une mesure de 
protection, elle est confiée au proche et, si le proche est absent, c'est l'État qui assume cette 
responsabilité. Nous verrons cet aspect dans la deuxième partie à l' occasion de l'application des 
régimes de protection. 
On reste autonome si on a un pouvoir de choix et de décision sur sa propre vie. 
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Ce pouvoir se retrouve souvent limité, socialement balisé et toujours partagé dans un réseau de rapports 
sociaux, de droits et de devoirs réciproques 1. 
Demander le so\ltien de la Cour, de ses proches, d'un travailleur social 
ou encore de l'Etat, pour réaliser son projet personnel, selon ses droits, 
n' est pas renoncer à son autonomie, c'est plutôt chercher les moyens 
pour la réaliser. 2 
L'autodétermination se définit dans le petit Larousse comme suit: "Action de décider par soi-même". 
Alors pouvoir choisir son mandataire à l'avance dans le mandat en prévision d'inaptitude est un acte 
d'autodétermination. 
Lors d'une conférence à l'Hôpital du Ministère des anciens combattants de Ste-Anne de Bellevue, 
Madame Andrée Faucher D.Ps ., disait que : 
L'autodéterminationest un processus mental par lequel une personne se 
considère comme agent causal de ses actions et manifeste une intention 
ferme et résolue de s'auto-diriger, choisissant des plans, des actions et 
des règles de vie orientés vers un but précis, soit le maintien d'un 
certain bien-être dans l'adversité soit, au mieux, l'atteinte d' un certain 
bonheur.3 
L 'autodétermination, la sauvegarde de l'autonomie précisée dans l' miicle 2574 a été et est l'essence 
de toute la réforme du Code civil, depuis les années 19905 de même que pour la Loi sur le Curateur 
public6. 
1 R. ZUNIGA et N. BOUCHER, "Autonomie des clients, autonomie des praticiens: les deux visages d 'un enjeu 
social" , Ordre professionnel des travailleurs sociaux du Québec, Volume 95 Revue intervention, 1993, p. 64. 
2 Ibid. , p. 68. 
3 Conférence du XVIe Congrès annuel de la Société de psychogériatrie du Québec, donnée à l 'hôpital Ste-Anne-de-
Bellevue en date du 1er décembre 1995, dont le thème était: Comment la personne âgée bien adaptée pense sa vie. 
4 Code civil du Québec, L.Q. 1991 , c. 64, art. 257 : "Toute décision relative à l'ouverture d'un régime de protection 
ou qui concerne le majeur protégé doit être prise dans son intérêt, le respect de ses droits et la sauvegarde de son 
autonomie." 
5 
"Deux aspects de l'article 257 C.c.Q. retiennent l ' attention: l'étendue de son application, laquelle dépasse 
largement le cadre juridique, et l ' ajout d 'une notion encore inconnue avant la réforme d' avril90: la sauvegarde de 
l' autonomie du majeur" . F. DUPIN, "Protection des personnes inaptes: l ' intérêt et l ' autonomie du majeur protégé", 
(1997) 57 R. du B. 159. 
6 Loi sur le curateur public et modifiant le Code civil et d 'autres dispositions législatives, L.Q. 1989, c.54. 
-8-
Qui sont-elles ces personnes avancées en âge? Quels sont leurs droits? 
Comme pour les autres citoyens, les droits des personnes avancées en âge sont affumés dans les lois 
tant canadiennes que québécoises . 
Tous les résidents du Canada, jeunes ou vieux, voient leurs droits protégés par la Charte canadienne 
des droits et libertés . Les personnes avancées en âge bénéficient d'une discrimination7 positive, en lien 
avec l'article 15 de la Charte canadienne des droits et libertés8• 
Suite à la Seconde GuetTe Mondiale, l'Organisation des Nations Unies affitma, dans la Déclaration 
Universelle des droits de l'homme, le principe du respect de la dignité humaine et consacrait au titre 
de droits fondamentaux, le droit à la vie, à la liberté , à la sécurité ainsi que le droit aux soins et aux 
services médicaux9. Deux articles sont à mon avis, pertinents dans le cadre du présent travail, au niveau 
de cette Déclaration Universelle. Ce sont les articles 3 et 25 10. 
Outre ce document de portée générale, d'autres textes ont pour objectif de protéger certaines classes 
vulnérables de notre société, dont les personnes avancées en âge. Il en est ainsi de l'article 48 de la 
Charte québécoise11 . 
Toute personne âgée ou toute personne handicapée a droit d'être protégée 
7 Le terme discrimination est utilisé selon le petit Larousse : "( ... )Faculté, action de discerner, de distinguer...Faire 
de la discrimination entre le vrai et le faux ( ... )". 
8 La loi ne fait exception de personne et s'applique également à tous, et tous ont droit à la même protection et au 
même bénéfice de la loi, indépendamment de toute discrimination, notamment des discriminations fondées sur la 
race, l'origine nationale ou ethnique, la couleur, la religion, le sexe, l'âge ou les déficiences mentales ou physiques. 
Alors le paragraphe (1) n'a pas pour effet d'interdire les lois, programmes ou activités qui servent à améliorer la 
situation d'individus ou de groupes défavorisés, notamment du fait de leur race, de leur origine nationale ou 
ethnique, de leur couleur, de leur religion, de leur sexe, de leur âge ou de leurs déficiences mentales ou physiques. 
Charte canadienne des droits et libertés, L.R.C.1985, App.11, n o 44. 
9 S. LE BRIS, "Les organisations internationales et la médecine moderne: promotion ou protection des droits de la 
personne", dans Les Droits de la personne et les enjeux de la médecine moderne, Sainte-Foy, Les Presses de 
l'Université Laval, 1996, p. 19. 
10 Déclaration Universelle des droits de l'homme, 1948. Article 3: "Tout individu a droit à la vie, à la liberté et à la 
sûreté de sa personne"; Article 25 : "(1) Toute personne a droit à un niveau de vie suffisant pour assurer sa santé, 
son bien-être et ceux de sa famille, notamment pour l' alimentation, l'habillement, le logement , les soins médicaux, 
ainsi que pour les services sociaux nécessaires; elle a droit à la sécurité en cas de chômage, de maladie, d'invalidité, 
de veuvage, de vieillesse ou dans les autres cas de perte de ses moyens de subsistance, par suite de circonstances 
indépendantes de sa volonté. (Les italiques sont de nous) . 
11 Charte des droits et libertés de la personne, L.R.Q. c. C-12. 
contre toute forme d' exploitation. Telle personne a aussi droit à la 
protection et à la sécurité que doivent lui apporter sa famille ou les 
personnes qui en tiennent lieu. 
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Poursuivons avec un survol sur les tendances démographiques et le profil socio-bio-économique des 
personnes âgées, permettant ainsi, de connaître dans quel contexte s'exprime leur autonomie 
décisionnelle . Il n'est plus question à l'heure actuelle du vieillissement d'un individu, mais question 
du vieillissement d'une population12 et ce phénomène se vit à l'échelle mondiale. La cohorte des 
personnes de 65 ans connaîtra un accroissement important13 . Ce changement14 soulève plusieurs 
questions en lien avec les besoins et la pénurie de ressources financières. Entre autres et non la 
moindre, vers qui les argents seront dirigés lorsqu'il sera question de soins et de services? Allons-nous 
privatiser les soins et les services ou allons-nous "prioriser" une clientèle par rapport à une autre? 
Le majeur avancé en âge aura-t-il l'opportunité d'exercer son autonomie décisionnelle? 
Dans le rapport de la Commission Clair, une commission d'enquête sur les services de santé et services 
sociaux, on souligne cette modification démographique importante et les impacts d'une telle situation. 
Le rapport recommande, entre autres, de faire une "transition socio-démographique" : 
La modification rapide de la composition de la population constitue le 
premier défi du système de santé et des services sociaux. De 1996 à 
2001 , on prévoit que le nombre des 0-14 diminuera de 20%, celui des 
15-64 ans ne bougera pas, tandis que les 65 ans et plus croîtront de 
92%. Ne serait-ce de ce phénomène, la population du Québec aurait 
déjà commencé à diminuer. Un examen plus détaillé nous révèle que 
la population des 65-74 ans augmentera d'un peu plus de 80%, celle 
des 75-84 ans, d'environ 90% et celle des 85 ans et plus, d'au-delà de 
150%. Cette évolution démographique aura, selon toute vraisemblance, 
un impact sur l'organisation et la prestation des services. Cela est 
particulièrement vrai dans le domaine des services hospitaliers . 
L'analysedes profils de consommation actuels des 65-74 ans et des 75-
84 ans démontre une sur-représentation de ces groupes pour les taux 
12 CANADA, SANTÉ CANADA, Vieillir au Canada -Santé au Canada, Santé Canada, Ministère de Travaux 
publics et Services gouvernementaux, 2002, p. 3: "La proportion des aînés dans la population totale est passée de un 
sur vingt en 1921 à un sur huit en 2001 . Avec le vieillissement des "baby-boomers" (nés entre 1946 et 1965), la 
population âgée atteindra le chiffre de 6,7millions en 2021 et 9,2 millions en 2041 (presque un Canadien sur quatre). 
En fait, la croissance de la population âgée représentera près de la moitié de la croissance de la population totale du 
Canada, dans les quatre prochaines décennies." 
13 Ibid., p. 1: "En 2001 , un Canadien sur huit était âgé de 65 ans ou plus. D' ici 2026, un Canadien sur cinq aura 
atteint l ' âge de 65ans." 
14 Voir les tableaux 1-2-3 en annexe. 
-10-
de journées d' hospitalisation en soins physiques de courte durée.15 
La scolarité chez les personnes avancées en âge, s'échelonne entre bas et moyen niveau. Un fort 
pourcentage de personnes âgées sont et seront en besoin d'aide16 . Il n'y a qu'à penser aux nombreux 
formulaires à compléter avant d'être admissible à différents programmes et du service à la clientèle qui 
est devenu de plus en plus dépersonnalisé et "technologisé". Que dire du mandat général, un document 
juridique d'une douzaine de pages incluant une clause en prévision d'inaptitude que la personne 
avancée en âge se doit de comprendre et de signer si elle veut se prévaloir de son pouvoir de se choisir 
une personne pour la représenter, au cas où elle serait inapte un jour. La compréhension peut être 
passablement complexe pour une personne analphabète. Les répercussions de l'analphabétisme se 
confirment dans plusieurs domaines, entre autres lors de l'exercice des droits et devoirs en tant que 
citoyen17 et aussi dans le secteur de la santé18. Cette limitation marginalise et rend vulnérable la 
personne analphabète et âgée19 . 
Regardons les maladies dont les personnes âgées sont plus susceptibles d'être atteintes. Relevons le 
nouveau paradigme de la santé qui tient compte d'un ensemble d'éléments, y compris les aspects 
davantage connus que sont le physique et le mentaf0, une notion qui rejoint celle de l'Organisation 
Mondiale de la Sant€1: "un état de complet bien-être physique, mental et social" qui "ne consiste pas 
seulement en une absence de maladie ou d'infirmité." 
15 QUÉBEC, COMMISSION D'ÉTUDE SUR LES SERVICES DE SANTÉ ET LES SERVICES SOCIAUX, 
Rapport et recommandations, Les solutions émergentes, Québec, Ministère de la santé et des services sociaux, 
décembre 2000, p. l2. 
16 Voir en annexe le tableau 4 sur les statistiques au niveau de la scolarité chez nos personnes âgées. 
17 À l 'occasion de la signature d'un bail, de son droit de vote, lors de la signature d'un contrat pour l'achat d 'un 
appareil électroménager ou pour tout simplement lire les actualités dans les journaux et autres. 
18 CANADA, SANTÉ CANADA, La santé au Canada: un héritage à faire fructifier, Ottawa, Études commandées 
par le Forum national sur la santé, 1997, à la p. 69: "Les répercussions de l'alphabétisme sur la santé: les personnes 
qui savent à peine lire risquent davantage d'avoir des ennuis de santé causés directement ou indirectement par leur 
capacité de lecture limitée.( .... ) fiches de médicaments d'ordonnances (. .. ) les emballages des aliments, conditions et 
produits chimiques pour la maison ( ... ) ." 
19 Ibid., p.55 . 
20 QUÉBEC, COMMISSION D'ÉTUDE SUR LES SERVICES DE SANTÉ ET LES SERVICES SOCIAUX . 
supra note 15, p. 12: "Nous savons que la santé des individus et des populations peut être affectée par des facteurs 
et prédispositions génétiques les habitudes de vie, les conditions socio-économiques et environnementales, de 
même que par les systèmes de soins de santé et de services sociaux." 
21 Définition de l'O.M.S., en ligne: http://\\"Ww.who.int!archives/who50/fr/health4all .fr.htm (date d ' accès: 4 
octobre 2002). 
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Les pathologies les plus communes22 et les affections les plus susceptibles d'influer sur les capacités 
cognitives et d' interférer sur l'aptitude décisionnelle de la personne avancée en âge sont la maladie 
d'Alzheimer, les démences vasculaires, le Parkinson, les maladies cardia-vasculaires, le diabète et la 
dépression nerveuse. Notons que la dépression n'est pas diagnostiquée autant qu 'elle le devrait. Les 
personnes âgées ont à traverser des événements, des étapes de vie qui causent des dépressions 
réactionnelles23 . Les personnes atteintes de ces maladies, plus précisément de démences, peuvent avoir 
des moments de lucidité plus ou moins longs, pendant lesquels elles sont parfaitement capables de 
prendre des décisions quant à leurs soins, quant à leurs finances . D'ailleurs, les professionnels au 
moment d'offrir et donner un traitement, se doivent d'évaluer si la personne déjà reconnue inapte est, 
à cette période précise, en mesure de donner un consentement. Nous verrons le détail de ces données 
ultérieurement. 
Lorsqu'on côtoie sur une base régulière une clientèle atteinte d'une ou de plusieurs de ces maladies on 
sait qu'un jour ou l'autre la personne sera tributaire de son environnement tant physique que 
psychologique. Les capacités intellectuelles atteintes, les personnes vulnérables seront probablement 
limitées pour exprimer leur volonté , pour gérer leurs biens et ce par une paraphasie24, une agnosie25 , 
une acalculie26 et cela bien souvent, en plus de conjuguer avec une ·diminution physique. Par 
conséquent, une mesure de protection sera envisagée. 
Un dernier indicateur qui est tout aussi important, le revenu27 . Pourquoi aborder le revenu, lorsqu'il 
est question de l'autonomie décisionnelle? La pauvreté est un facteur incontournable qui ne peut être 
mis de côté. Comme mentionné en début de texte, pouvoir nommer son mandataire à l'avance est signe 
d'autodétermination. Cependant un mandat "notarié" occasionne des frais, de même que la requête en 
homologation. 
22 Se référer aux tableaux 5,6,7,et 8, en annexe pour de plus amples informations. 
23 CANADA, MINISTÈRE DES ANCIENS COMBATTANTS, Évolution des soins des aînés, Ottawa, Analyse 
documentaire, Projet d'examen des besoins de soins des anciens combatt'lfitS, juin 1997, p.63 : "La dépression est un 
important problème non diagnostiqué chez les personnes âgées. Selon l'Etude sur la santé et le vieillissement au 
Canada (1994), 57% des aînés vivant en établissement et 8% des Canadiens de plus de 65 ans sont atteints de 
démence." 
24 Paraphasie: souvent observée chez les clients aphasiques; mauvais sens des mots, substitutions des mots, erreurs 
grammaticales, fautes d'usage; s'observe à la fois dans le langage parlé et écrit. 
25 Agnosie: Troubles de reconnaissance des objets familiers perçus par les sens. 
26 Acalculie: Incapacité ou difficulté à effectuer les opérations mathématiques. 
27 Se referrer au tableau 9 en annexe. 
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Toutes les dimensions de la vie sont interpellées : l'âge touche la santé, la santé touche le revenu, le 
revenu l'accès aux services et aux soins de santé. 
En ayant en tête ces notions, voyons comment s'applique l'autonomie décisionnelle du majeur avancé 
en âge dans notre contexte actuel, du point de vue juridique et psychosocial. 
PARTIE: 1 
Détermination d'autonomie décisionnelle 
du majeur avancé en âge 
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A) Le cadre juridique 
La personne est de jure apte à exercer ses droits civils28 . La question qui nous vient à l'esprit est la 
suivante: "C'est quoi être apte à exercer ses droits civils?" Il n 'existe aucun article dans notre droit 
privé qui détennine les indicateurs d'aptitude. Par conséquent, dire qu'une personne n'est pas apte, 
c' est devoir démontrer de facto son inaptitude29 . 
L ' évaluation pour démontrer l'inaptitude est faite par des professionnels de la santé et des services 
sociaux dont le jugement est teinté de leurs savoirs, de leurs formations et expertises, de même que de 
leurs valeurs et leurs croyances, le tout intégré dans un contexte social spécifique. Ces données aident 
à faire un choix, à prendre une décision tout comme agissent des données dans le choix que fait un 
majeur avancé en âge. Un choix tout à fait rationnel pour lui, mais pas nécessairement raisonnable pour 
les autres . Une décision qui est non nuisible pourles autres, même si elle peut sembler déraisonnable 
peut être acceptable et admissible juridiquemene0. Par ailleurs, l'aptitude ou l'inaptitude n'est pas 
toujours simple à reconnaître. En plus de prendre connaissance du processus d'évaluation 
psychosociale, nous retracerons dans la jurisprudence et dans la doctrine, des écrits qui nous 
endigueront sur les indices d'incapacité . 
Au plan juridique, l'autonomie s'articule autour du respect de la volonté de l' individu dans 
1' actualisation de ses choix31. Dite autonomie consacrée par notre droit privé qui nous assure une 
personnalité juridique et l'acquis d'une pleine jouissance de nos droits32 . L'exercice de ces droits est 
28 Code civil du Québec, supra note 4, art. 4: "Toute personne est apte à exercer pleinement ses droits civils." 
29 
"La loi québécoise ne défmit pas ce qu'elle entend par aptitude, contrairement à certaines provinces qui ont 
~dopté une défmition ou proposé des critères d'évaluation. C' est à celui qui invoque l'inaptitude de la prouver. 
Etant donné les conséquences sérieuses qui y sont rattachées (perte de liberté décisionnelle) tous, les efforts devront 
être déployés pour évaluer l 'inaptitude." P. LESAGp-JARJOURA et S. PIDLIPS-NOOTENS, Eléments de 
reponsabilité civile médicale, 2e éd., Cowansville, Editions Yvon Blais, 2001 p. 161. 
3° Code civil du Québec, supra note 4, art. 7: "Aucun droit ne peut être exercé en vue de nuire à autrui ou d'une 
manière excessive et déraisonnable, allant ainsi à l'encontre des exigences de la bonne foi" . 
31 
"Autonomie des volontés" est le droit d ' un individu de déterminer lui-même les règles auxquelles il sera 
assujetti. L'étymologie grecque (automatos) indique: de son propre mouvement, de soi-même, spontanément. Ces 
essais de définition témoignent de l'idée de l'expression d'un choix ou d'une volonté. H. REID, Dictionnaire de 
droit québécois et canadien, Montréal, Éditions Wilson & Lafleur, 1994, p. 50. 
32 Code civil du Québec, sup ra note 4, art. 1: "Toute être humain possède la personnalité juridique; il a la pleine 
jouissance des droits civils." 
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toutefois délimité par certaines balises33 . L'article 258 du Code civil contient une description de 
situations qui pourraient être la source d'une inaptitude34 . Au niveau de la société, l'autonomie peut 
avoir une couleur bien spécifique: 
Chacun de nous est dépendant des autres en ce qui concerne son 
affectivité, ses occupations, ses relations sociales, sa suffisance financière 
sans que cela représente une anomalie. Ces interdépendances 
psychologiques et sociales, loind'être des désavantages, sont positives, 
car elles permettent l'autonomie de chacun et aussi l'existence de la 
société.35 
Le concept d'autonomie décisionnelle du majeur âgé, s ' inscritdans un courant qui prend place depuis 
quelques années. Ce courant d'autodétermination teinte explicitement certains articles de lois . Nous 
avons l'article 736 de la Charte canadienne: "le droit à la vie, le droit à la liberté et à la sécurité" de 
même que l'article 137 de la Charte québécoise qui fait mention de "l'intégrité de la personne" . Le Code 
civil du Québec38 précise: "le consentement". La Loi sur le Curateur public39 rappelle qu 'il faut 
"obtenir son avis (du majeur) le cas échéant et le tenir informé des décisions prises" . La Loi sur la 
protection des personnes dont 1 'état mental présente un danger pour elles-mêmes ou pour autrui40 
mentionne que: " ( ... ) Tout rapport d'examen psychiatrique doit porter, notamment, sur la nécessité d'une 
33 Ibid., art. 5 à 9: (son nom inscrit sur le baptistère, agir de bonne foi, être non nuisible aux autres, renoncer dans la 
mesure où le permet l'ordre public, ne peut être dérogé à l 'ordre public) 
34 Ibid. , art. 258 : "( .. . ) par suite, notamment, d 'une maladie, d'une déficience ou d 'un affaiblissement dû à l'âge qui 
altère ses facultés mentales ou son aptitude physique à exprimer sa volonté ( .. . ) ." 
35 A. COL VEZ etH. GARDENT, Les indicateurs d 'incapacité f onctionelle en gérontologie: information, 
validation, utilisation, Groupe de recherche sur le besoin et les indicateurs en gérontologie.CTNERHJ-lNSERM 
Diffusion. 1990 p. 48. 
36 Charte canadienne des droits et libertés, supra note 8, art 7: "Chacun a droit à la vie,à la liberté et à la sécurité 
de sa personne, il ne peut être porté atteinte à ce droit qu'en conformité avec les principes de justice fondamentale." 
37 Charte des droits et libertés de la personne, supra note Il , art. 1: "Tout être humain a droit à la vie, ainsi qu ' à la 
sureté, à l ' intégrité et à la liberté de sa personne." 
38 Code civil du Québec, supra note 4, art. 11 : "Nul ne peut être soumis sans son consentement à des soins, quelle 
qu ' en soit la nature, qu ' il s ' agisse d'examens, de prélèvements, de traitements ou de toute autre intervention." 
39 Loi sur le curateur public, L.R.Q . c. C-81 , art. 17: "La personne à qui est délégué l'exercice de certaines 
fonctions de la tutelle ou de la curatelle d 'un majeur doit, dans la mesure du possible, maintenir une relation 
personnelle avec le majeur, obtenir son avis, le cas échéant, et le tenir informé des décisions prises à son sujet." 
40 Loi sur la p rotection des personnes dont l 'état mental présente un danger pour elles-mêmes ou pour autrui, 
L.R.Q., c. P-38.001 , sanctionnée le 18 décembre 1997. Cette loi remplace la Loi sur la protection du malade 
mental, L.R.Q. c. P-41. 
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garde en établissement( ... )41 . De même que la Loi des services de santé et de services sociaux stipule42 : 
"Tout usager des services( ... ) a le droit d'être informé sur son état de santé et de bien-être, de manière 
à connaître, dans la mesure du possible, les différentes options qui s'offrent à lui(. .. )". 
Les droits civils dont un majeur avancé en âge peut se prévaloir n'ont rien de différent des droits des 
autres citoyens43 et aucune exclusion n'est acceptable44 . Par conséquent, le droit de faire des échanges 
de biens et de services, de signer des contrats tel qu'un bail, ou un contrat d'achat pour un appareil 
électroménager, le droit de vote, le droit de rédiger un testament, de rédiger un mandat en prévision 
d'inaptitude ou tout autre document juridique. Il existe aussi des droits au niveau de la gestion de leur 
patrimoine comme fermer un compte en banque, faire un emprunt hypothécaire ou personnel, ou encore 
vendre sa propriété. De même que des droits en lien avec les services de santé et les services sociaux 
comme le droit de faire des démarches auprès des organismes provinciaux et fédéraux afin de se 
prévaloir de services et de programmes. Autres droits tout aussi importants, comme le droit au secret 
professionnel, de même que le droit et le respect de sa vie privée, ainsi que le droit de consentir ou pas 
à des soins. Ce sont des droits en lien avec la sauvegarde et l'intégrité corporelle de même que toutes 
décisions s'y rapportant. Cette liste de droits n'est pas exhaustive45 . Par ailleurs une personne est 
considérée apte à exercer ses droits civils lorsqu'elle est mise en situation et qu'elle est en mesure 
d'effectuer la majorité de ces actions. 
Nous retrouvons dans la loi des termes tels que mineur, majeur, affaiblissement dû à l'âge. La question 
suivante s'impose; à quel âge "juridiquement" débute l'affaiblissement dû à l'âge?46 Est-ce que 
l'affaiblissementdû à l'âge peut être causé par la maladie, les soucis financiers , les problèmes 
41 Ibid., art. 29. Notons que cette loi pourrait s'appliquer pour nos personnes âgées itinérantes, dans le cas où elles 
présenteraient un danger pour elles-mêmes (ou pour autrui) . Cette loi délimite l 'examen psychiatrique, de même 
que les gardes provisoires. Cette loi indique le type d 'établissement vers lequel peuvent être dirigées ces personnes 
et établit les différentes règles à suivre. 
42 Loi sur les services de santé et les services sociaux, L.R.Q. c. S-4.2, art. 8. 
43 Charte des droits et libertés de la personne, supra note 11, art. 10 al. 1: "Toute personne a droit à la 
reconnaissance et à l'exercice, en pleine égalité, des droits et libertés de la personne, sans distinction, exclusion ou 
préférence fondée sur la race, la couleur, le sexe, la grossesse, l'orientation sexuelle, l'état civil, l'âge sauf dans la 
mesure prévue par la loi ( .. . )." 
44 Ibid., art. 10 al. 2: "( ... ) Il y a discrimination lorsqu 'une telle distinction, exclusion ou préférence a pour effet de 
détruire ou de compromettre ce droit." 
45 Le mot de la Curatrice publique. Novembre 1995, no 4, sous le thème "Les droits civils des personnes inaptes 
sous régime de protection" où on peut lire, un résumé des différents droits civils que peuvent exercer les personnes 
inaptes, soit seules ou par personne substituée (tuteur-curateur). " 
46 Code civil du Québec, supra note 4, art. 258. 
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psychologiques, les habitudes de vie, le contexte social? Si oui, ces facteurs pourraient aussi affecter 
des personnes dont l 'âge n ' est pas avancé? 
Alors quand devient-on une personne âgée dont l'âge, occasionne un affaiblissement? 
À nos yeux de 15 ans, une personne de 65 ans est une personne avancée en âge, c' est une personne 
âgée. Par contre, pour la personne âgée de 92 ans , 65 ans est un âge plutôt respectable et jeune. On 
peut être une personne âgée de 90 ans et être encore en pleine forme tant physiquement que 
psychiquement, alors qu'une autre, de 55 ans, peut être très hypothéquée. Étant donné qu'être vieux 
est une donnée subjective et dépend de la personne qui vous regarde, est-ce que cela veut dire, vu le 
vieillissementdémographique, qu'on devra être de plus en plus vieux avant d'être vu comme une 
personne avancée en âge? Autrement dit, est-ce que c'est le contexte social qui définira à quel moment 
l ' affaiblissement sera occasionné par l'âge? Probable! Le droit ne le précise pas. 
Cependant, la Juge Michèle Rivet aborde le terme "majeur avancé en âge" dans une cause47 citée48 . 
Dans cette affaire49, on tente d' expliquer les tetmes utilisés que sont "personne âgée" et "personne 
handicapée" : 
Que devons-nous entendre par expressions "personne âgée" "personne 
handicapée"? Très généralement, l'expression "personne âgée" , dans la 
littérature des sciences sociales, désigne la personne âgée d' au moins 65 
ans . C'est d'ailleurs l'approche que les différentes lois sur la sécurité du 
revenu nous proposent. Et c'est ainsi, d'ailleurs, que cette notion de 
"personne âgée" a été étudiée par la Cour suprême du Canada par le biais 
d'affaires relativement à la retraite obligatoire notamment pour des 
professeurs d'université et des bibliothécaires. (. .. ) Peut-être peut-il y 
avoir détérioration des capacités intellectuelles à partir de l' âge de 60 
ans . Peut-être aussi que cette détérioration peut survenir avant ou plus 
tard. 
Juge L'Heureux-Dubé précise que l'âge limite applicable à un emploi n'est pas nécessairement 65 ans, 
47 Commission des droits de la p ersonne c. Brzozowski, [1994] R.J.Q. 1447 (T.D.P.Q .). 
48 Ibid. , p. 1462. 
49 Une maison d 'hébergement privée, "Résidence Santa Barbara" ouverte en 1988, dont les résidents de 45 à 86 ans 
sont handicapés physiques pour certains, en perte de capacités cognitives pour d ' autres et, pour la majorité, 
originaires des pays de l 'Est, par conséquent avec des problèmes linguistiques et culturels. Il y avait au moins cinq 
pensionnaires qui étaient en perte de capacités avancée et la défenderesse c ' est à dire Mme Brzozowski ne détenait 
aucun permis du Ministère de la Santé et des Services sociaux, pour pouvoir héberger des personnes en "grande 
perte" de capacités fonctionnelles et cognitives. Cette propriétaire était accusée de porter atteinte au droit des 
personnes âgées d ' être protégées contre toute forme d 'exploitation. 
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et que c'est une discrimination fondée sur l'âge que de l'affirmer. Elle confirme ses dires en amenant 
comme exemple lesjuges fédéraux, dont l'âge de la retraite est fixé à 75 ans, de même que l'exemple 
des travailleurs autonomes et des gens d'affaires qui peuvent continuer à travailleur bien après 65 ans. 
Elle rajoute que les gens sont généralement conscients de l'affaiblissement de leurs propres facultés . 
Il est intéressant de noter que la Juge souligne une forme d'habiletés compensatoires à cet 
affaiblissement des facultés : 
L'écart entre les capacités physiques et intellectuelles parmi les différents 
groupes d'âge peut être amplement compensé par une plus grande 
expérience, une plus grande sagesse et des compétences plus étendues 
acquises au cours des années . 5° 
L'expression "personne âgée" de l'article 4851 de la Charte n'a aucune autre connotation que de signifier 
"personne d'un âge avancé" nécessitant d'être protégée, de commenter la Juge Rivet dans la cause 
Brzozowski52 . 
En résumé si on prend en considération l'âge de la retraite, l'espérance de vie qui se joue autour des 85 
ans, "un âge avancé" pourrait se situer autour des 70 ans . L'âge de l'affaiblissement pourrait débuter 
aux alentours de 70 ans . Juridiquement, ce n'est pas précisé et nous croyons que, de toute façon, c'est 
une donnée qui ne peut être généralisée, mais applicable à du "cas par cas". 
Maintenant que nous avons en tête une vue d'ensemble des droits civils, que l'on situe mieux qui est 
une personne majeure avancée en âge, abordons tout l'aspect de l'autonomie décisionnelle, cette 
aptitude, cette capacité à exercer ses droits et à les faire respecter. 
Nous retrouvons dans Winninger et Pineau une distinction très évidente entre le terme "capacité" versus 
"compétence". On y précise que certaines incompétences ne sont pas la marque d'une incapacité: 
Incompetent as a typist or as a cook, but still have the 
overall capacity to develop those competencies. Sorne 
5° Commission des droits de la p ersonne c. Brzozowski, supra note 47, p. 1462 et 1463. 
51 Charte des droits et libertés de la personne, supra note 11, art. 48: "Toute personne âgée ou toute personne 
handicapée a droit d'être protégée contre toute forme d'exploitation. Telle personne a aussi droit à la protection et à 
la sécurité que doivent lm apporter sa famille ou les personnes qui en tiennent lieu." 
52 Supra note 47, p. 1463: "En soi, l'~xpression personne âgée de l' article 48 n 'a aucune connotation autre que de 
signifier personne d 'un âge avancé. Etre une personne âgée ne comporte pas en soi un état de dépendance, de 
vulnérabilité, comme semble l 'entendre la Commission des droits de la personne dans son avis de 1983 sur 
1' exploitation des personnes âgées ou handicapées. Ces caractéristiques doivent se retrouver plutôt dans la notion 
même d'exploitation. Le législateur a signifié son intention ferme de protéger tout particulièrement dans cet article 
deux segments de la population." 
"normal"people who appear to be unable to reason, really 
can' t. However, there is a readily available explanation 
for this phenomenon. The explanation , initially offered 
by the Scottish philosopher David Hume, is that most 
people's decisions are based on their conception of 
common sense, rather than on a rational review of the 
matter at hand. Often this common sense is ensconced at 
the level of well-established habit, and these habits serve 
verywell in lieu of more active reasoning.( ... ) Reflection 
on the role of common sense reveals, moreover, that it is 
a departure from general common sense notions rather 
than a breakdown in reasoning capacity, that is the most 
reliable sign of a more, general mental, incapacity. It is 
this departure that marks the strange behaviours of 
paranoids and hallucinators. It is this departure, and the 
risks and dangers it incurs, that lead us to look for 
breakdowns in reasoning, and for other kinds of 
cognitive Joss. However, if neither incompetency in 
reasoning, nor departure from common sense, are a 
definitive criterion of a more general incapacity at 
decision-making, what are "experts" to look for, rely on, 
present as evidence, in arder to show, in a definitive way, 
that a persan is incapable ofmaking their own decisions .53 
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Les auteurs Pineau et Burman54 précisent que l'autonomie décisionnelle est une capacité de jouissance 
et une capacité d'exercice. Notions reprises par les auteurs Kouri et Nootens55 Ce qui veut dire qu'un 
majeur vulnérable peut d'une part, être privé complètement de certaines activités juridiques et, d'autre 
pmi, il peut être privé de la possibilité d'exercer certains droits sans toutefois les voir supprimer. 
Comme exemple du fait d'être privé de certains droits, nous avons la Loi électorale du Québec qui 
interdit toute personne sous curatelle d'exercer son droit de vote et personne d'autre ne peut le faire à 
sa place. La loi électorale fédérale, par contre, n'exclut pas les personnes sous régime de protection56. 
53 D.WINNINGER et L. PINEAU, "Incapacity and autonomy: striking a balance", (1995) 16 Health. L. Can. 62. 
54 J. PINEAU et D. BURMAN, Théorie des obligations, 2e éd., Thémis, Montréal, 1988, n o 91 , p.127; et 3e éd. 
Thémis, 1996, n o 108, p. 180. 
55 R.P.KOURI et S. PHILIPS-NOOTENS, Le corps humain, l'inviolabilité de la personne et le consentement aux 
soins - Le regard du législateur et des tribunaux civils, Sherbrooke, Les éditions revue de droits de 1 'Université de 
Sherbrooke, 1999, no 195, p. 214: "Le Code civil du Québec consacre clairement la distinction entre la capacité et 
l 'aptitude, ces deux notions ayant néanmoins certains éléments connexes. Il présume pour tout être humain la pleine 
capacité de jouissance et la pleine capacité d ' exercice des droits, sous réserve d'un régime de représentation ou 
d'assistance. La capacité est la notion juridique qui désigne la faculté d ' être titulaire de droits et de les exercer soi-
même." 
56 Loi électorale, L.R.Q. c. E-3 .3, art. 1: "Possède la qualité d'électeur 1) a 18 ans accomplis 2) est de citoyenneté 
canadienne 3) est domiciliée au Québec et n'est pas sous régime de protection." Comparativement à la loi électorale 
fédérale (Loi électorale du Canada, 2000 c. 9) qui ne fait que préciser à l ' article 3: "A qualité d'électeur toute 
personne qui, le jour du scrutin est citoyen canadien et a atteint l'âge de dix-huit ans". 
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En ce qui concerne la possibilité de l'exercice de ses droits par personne interposée sans voir ses droits 
supprimés, prenons comme exemple les transactions bancaires que le représentant peut faire à la place 
de la personne inapte57 . 
Il existe aussi une différence entre la capacité d'agir et la capacité de faire des choix: 
Someone who is in coma, for example, clearly Jacks the ability 
to choose an act in accordance with his/her longterm plans and 
desires . Someone who is physically disabled, on the other band, 
may have the ability to choose in accordance with his/her desires, 
but Jacks the ability to act. Someone who is mentally challenged, 
disoriented, or suffering from delusions, may possess the ability 
to act, but experience difficulty in making choice.58 
Me Jean-Pierre Ménard relève cette distinction entre la capacité d'agir et celle de faire des choix 59 . 
D'autres auteurs mentionnent que le terme "capacité" est plus ou moins une notion sociale médicale 
et juridique et que le terme "compétence" est à la fois une notion conceptuelle et une habileté mouvante 
non fixe dans le temps. Les causes de cette "instabilité" au niveau de la compétence, seraient 
probablement reliées à l'opinion de la personne qui évalue, ou la conséquence de la fatigue éprouvée 
par la personne qui est évaluée, ou encore par les effets secondaires d'une médication60 . 
L'incapacité n'est pas toujours simple à définir, sauf que, par moments, elle est évidente. L'incapacité 
peut être sectorielle, c'est-à-dire au niveau de gérer ses biens, de prendre soin de sa personne, ou de ne 
pas être en mesure d'exercer ses droits civils . L'incapacité peut être variable dans l'intensité: partielle 
ou complète. Elle peut être aussi variable dans le temps: temporaire ou permanente. 
Dans cette affaire suivante, l'inaptitude est admise par toutes les pa.tiies en cours des procédures, 
57 Dans le Code civil du Québec, supra note 4, nous avons la curatelle dont la personne représentante peut effectuer 
des actions au nom du majeur vulnérable; se référer à l'article 282. Nous y retrouvons aussi la tutelle; se référer à 
l'article 286. De même que le conseiller au majeur, voir l'article 292. 
58 D.WlNNINGER et L. PINEAU, "Incapacity and autonomy: striking a balance", supra note 53, p.60. 
59 
"Il importe peu que l'inaptitude à exprimer sa volonté résulte d'une condition physique ou mentale. Il suffit 
qu'elle existe à un degré tel qu'elle empêche le patient de faire connaître au médecin ses intentions ou sa volonté. La 
maladie, la déficience ou un affaiblissement "dû à l'âge" qui altèrent les facultés mentales peuvent empêcher 
quelqu'un d'exprimer ses volontés au moment où elles doivent être exprimées. De même, l'incapacité physique 
d'exprimer sa volonté peut aussi entraîner l'inaptitude de la personne." J.-P. MÉNARD, "Les nouvelles règles 
relatives au consentement aux soins" dans Congrès annuel du Barreau (1 991), Montréal, Service de la formation 
permanente du Barreau du Québec, 1991, p. 667 à 693 . 
60 P. LESAGE-JARJOURA et S. PHILIPS-NOOTENS, supra note 29, p. 159 à 163 . 
l'inaptitude étant prouvée par une série de faits : 
( ... ) l'inaptitude de Monsieur, en regard des éléments psychosociaux à 
prendre soin de lui-même et à administrer ses biens est totale et 
permanente. Le docteur Jean-Yves Beaulieu, médecin omnipraticien 
attaché au Manoir C. .. , conclut dans le même sens à son rapport du 23 
mars 1995 (R-3-B). Il constate chez Monsieur de la confusion et de la 
désorientation temporo-spatiales. Il précise que cet état est provoqué 
par les pathologies dont Monsieur est atteint soit une encéphalopathie 
dégénérative, du Parkinson, un M.P.O.C. sévère et un syndrome 
cérébral organique. Au cours de l'interrogatoire tenu par le Tribunal, 
Monsieur dit travailler présentement pour Canadair et avoir 40 ans (il 
en a 80) . Il ne peut nommer le centre où il habite depuis 1993 . Il 
commence par dire qu'il n'a pas à payer pour demeurer au Manoir C ... 
puis se reprend pour affirmer que c'est Canadair qui défraie le coût de 
son hébergement. Il dit avoir cinq enfants et ne peut en nommer que 
deux. ( .. . ) 
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Il n'en était pas ainsi lors de la rédaction du mandat alors que, le mandant était apte . Toutefois, le juge 
Gilles Mercure fait mention de preuves à avoir afin de démontrer l'inaptitude à faire un mandat en 
prévision d'inaptitude61. 
Cependant une fois "jugé" inapte, le majeur avancé en âge peut-il consentir à des soins? 
Un majeur inapte a aussi droit à la protection de son intégrité corporelle, à la protection de son 
autodétermination sous le vocable de l'inviolabilité de sa personne62 . Le Code civil du Québec contient 
des articles en lien direct avec les droits de toute personne pour la sauvegarde de son intégrité corporelle 
et pour toutes les décisions s'y rapportant63 . Les décisions et les atteintes se rapportant à l'intégrité 
corporelle comprennent aussi toutes les adaptations destinées à remplacer des organes manquants64 tels 
que: jambes et bras artificiels, prothèses dentaires, implants cornéens et autres suppléants artificiels . 
Ces suppléants sont l'attribut pour une forte proportion de nos personnes âgées . Ces adaptations sont 
61 T (M) c.T(L. -G.) , J.E.97-1187 (C.S.). Dans cette affaire, la demande d'annulation du mandat en prévision 
d' inaptitude a été rejetée. Le Tribunal n'avait pas de doute suffisant quant à la capacité de contracter du majeur. Les 
experts médicaux ne s'entendent pas sur la capacité qu'avait dans le temps, le majeur vulnérable lors de la signature 
de son mandat en prévision d'inaptitude, nommant ainsi sa fille comme mandataire. Ils n'ont pas réussi à mettre en 
doute la capacité du client. Par contre, même si le mandat n' a pas été annulé pour les raisons ci-haut mentionnées, 
son homologation a été refusée car il a été démontré que la fille n ' avait pas l ' intérêt du majeur comme priorité. 
62 Charte des droits et libertés de la personne, supra note 11 , art. 1: "Tout être humain a droit à la vie, ainsi qu'à la 
sûreté, à l'intégrité et à la liberté de sa personne" . 
63 Code civil du Québec, supra note 4. art.11: "Nul ne peut être soumis sans son consentement à des soins,( ... )". 
64 
"Une sorte de subrogation réelle s' opère de plein droit dès qu 'une prothèse fait corps avec un individu." 
A. MAYRAND, L 'inviolabilité de la personne humaine, Montréal, Wilson et Lafleur, 1975, p. 13. 
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mentionnées dans la Loi assurant l'exercice des droits des personnes handicapées65 . 
Le consentement aux soins sans équivoque libre éclairé et ponctuel incluant le consentement à 
1 'hébergemen~ donné par une personne apte ou donné par son substitut, touche directement les droits 
de la personne et à son inviolabilité. 
L'article 11 66 du Code civil du Québec et les suivants67 comportent les principes de l'autonomie de la 
personne et son autodétermination, qui lui permettent désormais de refuser un traitement, même si ce 
refus mène à sa mort. 
Pour retrouver une définition claire et succincte, invoquons la décision de la Cour dans le jugement 
de ''Nancy B" 68 . La jeune paralysée invoque le principe de l'autonomie décisionnelle, de son droit 
à l'autodétermination et réclame et obtient la suspension des moyens artificiels qui la maintiennent en 
vie. Notons que la tendance actuelle de nos droits serait portée à faire prévaloir la notion 
d'autodétermination tandis que les textes internationaux feraient surtout prévaloir la notion de 
protection de l'intégrité corporelle sur celle de l'autonomie de la volonté69 . Nous verrons qu 'il existe 
souvent une confrontation entre ces deux valeurs que sont la vie et la liberté, lorsqu'un consentement 
aux soins est sollicité. 
65 Loi assurant l 'exercice des droits des p ersonnes handicapées, L.R.Q., c. E-20.1. art. lg): ""personne hadicapée" 
ou "handicapée" : toute personne limitée dans l'accomplissement d ' activités normales et qui, de façon significative et 
persistante, est atteinte d'une déficience physique ou mentale ou qui utilise régulièrement une orthèse, une prothèse 
ou tout autre moyen pour pallier à son handicap." 
66 Code civil du Québec, supra note 4, art.ll : "Nul ne peut être soumis sans son consentement à des soins, quelle 
qu ' en soit la nature, qu ' il s' agisse d'examens de prélèvements, de traitements ou de toute autre intervention( .. . ) ." 
67 
" ( ... )L' exigence du consentement éclairé en vue de justifier une atteinte à la personne repose sur plusieurs 
fondements législatifs. Les articles 10 et 11 du Code civil du Québec et l'article 8 sur la Loi sur les services de 
santé et les services sociaux vienn~nt ainsi compléter le principe fondamental établi par l'article 1 de la Charte des 
dro its et libertés de la p ersonne. A ces dispositions s'ajoutent des textes réglementaires comme les articles 2.03 .28 
(sauf urgence, le médecin doit, avant d'entreprendre une investigation, un traitement ou une recherche, obtenir du 
patient ou de son représentant ou des personnes dont le consentement peut être requis par la loi, une autorisation 
libre et éclairée) et 2.03 .29 (Le médecin doit s' assurer que le patient ou son représentant ou les personnes dont le 
consentement peut être requis par la loi ont reçu les explications nécessaires portant sur la nature, le but et les 
conséquences possibles de l ' investigation, du traitement ou de la recherche que le médecin s ' apprête à effectuer.) 
du Code de déontologie des médecins. ( ... ) . R.P.KOURI et S PHILIPS-NOOTENS, supra note 55, p. 249. 
68 Nancy B. c. Hôtel-Dieu de Québec, [1992] R.J.Q.361 (C.S .). 
69 M. D. CASTELLI, et M. CADORETTE, "L'expérimentation biomédicale et l'inviolabilité de la personne: 
autodétermination ou protection de l'intégrité physique", (1994) 25 R.G.D. 163. 
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L'aptitude à consentir aux soms est différente de l'aptitude générale70. Consentir est un moyen 
juridique qui sert à limiter les pouvoirs médicaux71 . L'aptitude à consentir ou à refuser un traitement 
est aussi un droif2 . L'exercice de ce droit s'apprécie en fonction de l'autonomie décisionnelle d'une 
personne, c'est-à-dire sa capacité à comprendre les informations qui lui sont transmises dans un 
langage accessible et explicite et aussi sa capacité à évaluer la portée de sa décision. C'est-à-dire la 
capacité d'apprécier les conséquences de consentir ou de refuser le soin prescrit à un moment ou à des 
moments précis de sa vie. Le consentement n'est pas statique. Il est à questionner à chaque fois 
qu'un soin ou tout autre traitement doit être donné. Nous verrons un peu plus loin que, dans le cas des 
Témoins de Jéhovah, s'en tenir à la carte qui mentionne un refus de transfusion sanguine, pose 
question. 
L'inaptitude à consentir aux soins ne doit pas être déduite du fait qu'il existe une mesure de protection 
telle que tutelle, curatelle ou le mandat en prévision d'inaptitude. Une personne sous régime de 
protection peut donner un consentement aux soins si elle est évaluée apte à le faire . 
Par conséquent, pour répondre à notre question: "Une fois ''jugé" inapte le majeur avancé en âge 
peut-il consentir à des soins?" : une fois jugé inapte à gérer ses biens , ou à prendre soin de lui-même 
ou encore à faire valoir ses droits, un majeur avancé en âge peut consentir à un soirf3. 
7° Code civil du Québec, supra note 4, art. 1398: "Le consentement doit être donné par une personne qui, au temps 
où elle le manifeste, de façon expresse ou tacite, est apte à s'obliger." 
71 
"Or, le droit de consentir à un traitement est essentiellement un moyen juridique qui sert à baliser le pouvoir 
d ' irltervention médicale en formalisant le lieu obligé de prise en compte de la parole du patient. L' émergence d'une 
approche juridique de plus en plus présente dans la sphère médicale, conjuguée à la promotion croissante des droits 
et libertés irldividuels, correspond à une tendance à reconnaître les dimensions non médicales de la décision de 
traitement. Cette tendance favorise la reprise par l ' individu du pouvoir de décider des questions affectant sa 
personne, sa santé airlsi que son irltégrité physique et mentale. Elle témoigne donc d 'une certaine reconnaissance au 
patient du droit d 'accepter ou de refuser librement un traitement que le médecirllui propose selon les règles de l' art 
de sa profession. Cette évolution s'inscrit en rupture avec la tradition médicale. En effet, la tradition médicale 
considère plutôt toutes les questions de nature médicale, y compris la décision d'accepter ou non de se soumettre à 
un traitement." C. GENDREAU,, Le droit du patient psychiatrique de consentir à un traitement: élaboration d 'une 
norme internationale, Montréal, Editions Thémis, 1996, p. 12. 
72 Ibid. , art. 11: "Nul ne peut être soumis sans son consentement ( .. . ). " 
73 
"L' aptitude à consentir ou à refuser des soirls médicaux est essentiellement une question de faits . C'est 
l'aptitude de fait qui est recherchée, non l' aptitude de droit. Airlsi, une personne peut être irlapte en droit, par 
exemple si elle est sous tutelle à la personne et aux biens, et apte en faits en ce qui concerne spécifiquement le 
traitement médical. Il s'agit donc d ' évaluer l'aptitude à consentir, non pour la formation du contrat médical où 
l'inaptitude de la personne l ' empêche de faire un contrat médical, mais plutôt pour la prestation de l'acte médical 
lui-même. Airlsi, t]ne personne peut être irlcapable de consentir à un contrat médical, mais apte à consentir à un acte 
médical." J.-P. MENARD, "L'impact de la Loi sur la protection des personnes dont l ' état mental présente un 
danger pour elles-mêmes ou pour autrui sur le consentement aux soins", dans Développements récents en droit de la 
santé mentale, Barreau du Québec, Service de la formation permanente, 1998, p. 5. 
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Dans le consentement aux soins tout comme dans l'aptitude à exercer ses droits civils, à gérer ses 
biens, il n'existepas dans la loi de critères pré-établis pour statuer sur l'aptitude. Pour ce faire, voici 
une traduction de ce qui existe dans la législation en Nouvelle Écosse74 et qui arrive à déterminer 
l ' aptitude d'une personne à consentir ou à refuser des soins. Le professionnel médical en Nouvelle 
Écosse doit établir et répondre aux cinq points suivants: 
1° Est-ce que la personne comprend le pourquoi du traitement, 
autrement dit, est-elle consciente qu'elle est malade ? 
2° La personne est-elle capable de concevoir les conséquences 
bénéfiques des traitements proposés, leur nature et leur but ? 
3° La personne est-elle capable de comprendre les risques par son refus 
de traitement? 
4° Le médecin doit établir si la capacité de comprendre de la personne 
est affectée par une condition psychiatrique qui lui ferait perdre contact 
avec la réalité ou qui altérerait son jugement 
5° La personne est-elle capable d'apprécier la nature et la portée des 
informations qu'elle reçoit? 
Cette façon de déterminer la capacité à consentir à un traitement a été reprise dans notre jurisprudence 
dans une cause toute récente où la Cour d'appel a renversé la décision de la Cour Supérieure75 . Il est 
question dans cette affaire d'un patient atteint de P.M.D (personnalité maniaco-dépressive) ou encore 
maladie bipolaire. Par un refus de prise de médication, il a déstabilisé sa condition. Décompensé, il 
est devenu dangereux pour lui même et pour les autres . Par conséquent la Cour a autorisé qu'il soit 
traité par l'utilisation de médicaments et l'a obligé à passer des examens tels que prise de sang, 
radiologie et autres, pour une période de deux ans et cela contre son gré compte tenu des éléments 
psychotiques et la dangerosité de sa situation. 
Alors que le juge de la Cour Supérieure avait selon la Cour d'appel, erré dans son interprétation des 
faits mis en preuve affirmant que l'intimé était en mesure de comprendre sa maladie, ce qui avait été 
formellementcontredit par son psychiatre, la Cour d'appel, se basant en partie sur les cinq critères 
énoncés dans la législation de la Nouvelle-Écosse, renverse la décision. 
Il est évident que ce qui est à cibler au niveau du consentement aux soins, est l'aptitude à comprendre. 
74 En Nouvelle-Écosse, An Act Relating to Hospitals, R.S.N .S.,c. 208, art. 52(2), propose les standards suivants: 
"In the determination of capacity to consent, the exarnining psychiatrist should consider five criteria: [ ... ]whether or 
not the persan being exarnined: a) understands the condition for which the treatrnent is proposed; b) understands the 
nature and purpose of the treatrnent; c) understands the risks involved in undergoing the treatrnent; d) understands 
the risks involved in not undergoing the treatrnent; and e)whether or not his ability to consentis affected by his 
condition." 
75 Hôtel-Dieu de Roberval c. CS, J.E. 2002-428 (C.A.). 
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Cet aspect, au niveau de la compréhension, a été retenu dans les deux jugements suivants76. 
Dans la première cause, il s'agit d'un patient qui a refusé et qui refuse de prendre sa médication. Son 
état s'est progressivement détérioré au point où il s'est vu devoir rester dans sa chambre la majorité 
du temps à cause de ses attitudes agressives et de ses comportements violents. De plus il néglige sa 
personne, s'alimente mal et son discours est de plus en plus incohérent. Au début, lorsqu'il a cessé 
sa médication, il était apte à prendre une telle décision. Actuellement l'institution hospitalière soutient 
que le patient n'est plus en mesure de comprendre, n'est plus en mesure de donner son consentement. 
Le patient doit être considéré inapte à consentir. Il n'est pas en mesure de comprendre toutes les 
implications de son refus de prendre sa médication. Dans cette cause, l'intérêt du patient était de ne 
pas aller dans le sens de son refus mais de voir à ce que 1 'institution lui administre sa médication. 
Dans la deuxième affaire, le patient psychiatrique terrifié par l'éventualité d'examens médicaux tels 
qu'une biopsie à l'aiguille et une tomodensitométrie axiale, refuse les traitements. Le spécialiste 
prétend que le patient peut être atteint d'un cancer et il se doit d'effectuer ces examens pour le 
démontrer. Dans cette situation, notre patient n'est pas en mesure de comprendre qu'il peut être atteint 
d'un cancer et que les traitements seront faits pour en confirmer l'existence. Le psychiatre qui traite 
cette personne depuis plusieurs années précise que faire passer ces tests pourrait aggraver la situation 
mentale de son client. Dans cette cause compte tenu de l'intérêt du majeur, compte tenu des bénéfices 
versus les effets secondaires néfastes pour la personne, le Tribunal aborde dans le sens du patient 
psychiatrique et son refus de traitement. 
Nous constatons que dans ces deux causes, ce sont des médecins qui ont été convoqués pour 
déterminer l'aptitude du majeur à consentir ou à refuser des soins . Le médecin est le professionnelle 
mieux placé pour obtenir un consentement aux soins. Sans entrer dans tout le descriptif du 
consentement et des responsabilités connexes, précisons que le médecin doit s'assurer que le majeur 
avancé en âge est en mesure de comprendre les impacts du soin prescrit, c'est-à-dire les effets directs , 
les effets secondaires de même que le risque. Par ailleurs le médecin tout comme pour le travailleur 
76 Institut Philippe-Pinel de Montréal c. Blais, [1991] R.J.Q. 1969, p. 1974 (C.S.) . Le Juge Lebel met l 'accent sur 
la capacité à comprendre: "Il est cependant important de souligner que ce qui importe ici ce n'est pas la 
compréhension que le patient a ou n'a pas, mais sa capacité à comprendre. Ainsi une personne qui refuserait de 
parler avec le médecin ou de 1' écouter pourrait fort bien ne pas comprendre le traitement proposé ou ses 
implications tout en ayant la capacité de comprendre et donc la capacité d 'accepter ou de refuser un traitement." 
Voir aussi Douglas Hospital Center c. T (C)., [1993] R.J.Q.1128 (C.S.). Dans cette cause, le psychiatre qui traite 
le patient depuis 12 ans, reconnaît que ce dernier n 'est pas en mesure de comprendre qu'il peut être atteint d'un 
cancer. 
sociaf7 a une obligation professionnelle d'informer78 . 
Est-ce que l'obligation d'informer inclus aussi, donner des conseils? 
Ainsi, le devoir d'informer est, dans les faits, un devoir réciproque, 
permettant au professionnel de connaître parfaitement la situation de 
son vis-à-vis afin de pouvoir le conseiller adéquatement. Les 
conséquences fàcheuses d'une décision prise à l'encontre de conseils 
judicieux qui ont été donnés seront dès lors assumées par le patient, 
créancier du devoir de conseil: c'est là la contrepartie de l'exercice de 
son droit à l'autonomie.79 
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Il en est de même pour les professionnels des services sociaux. Il arrive qu'il est impossible d'obtenir 
une évaluation réaliste de la santé générale de la personne car celle-ci refuse de répondre aux questions 
et refuse aussi de se soumettre aux étapes nécessaires à une évaluation mentale et physique. En plus, 
elle conteste les différents diagnostics et le bien-fondé des soins et services recommandés . La 
personne ne semble pas réaliser que son état est sérieux et refuse d'être hospitalisée pour une 
évaluation gériatrique80 . 
Bien que conscients qu'il n'y a pas urgence évidente81 à intervenir, les professionnels de la santé et les 
professionnels des services sociaux se questionnent sur la conduite à tenir face à un tel comportement, 
qui leur paraît peu raisonnable. Lorsque confrontés à de telles situations, ils sont inquiets et ils vivent 
une certaine impuissance face à la détérioration potentielle, mais non actuelle de l'état de santé du 
77 Code de déontologie des travailleurs sociaux du Québec, R.R.Q., c. C-26, r.180 art. 3.02.04: "Le travailleur 
social expose à son client, de façon complète et objective, la nature et la portée du problème qui lui est soumis, des 
solutions possibles et de leurs implications." 
78 Code de déontologie des médecins, R.R.Q., 1981, c. M-9, r.4, art. 2.03.29: "Le médecin doit s' assurer que le 
patient ou son représentant ou les personnes dont le consentement peut être requis par la loi ont reçu les explications 
nécessaires portant sur la nature, le but et les conséquences possibles de l'investigation, du traitement ou de la 
recherche que le médecin s'apprête à effectuer" . Notez que depuis le 7 novembre 2002, les articles 28 à 30 du 
nouveau Code de déontologie des médecins, D. 1213-2002, traitent du consentement éclairé. 
79 R.P.KOURI et S PHILIPS-NOOTENS, supra note 55, p. 253 . 
8° Code civil du Québec, supra note 4, art. 26: "Nul ne peut être gardé dans un établissement de santé ou de 
services sociaux, en vue d'une évaluation psychiatrique ou à la suite d'une évaluation psychiatrique concluant à la 
nécessité d'une garde, sans son consentement ou sans que la loi ou le tribunal l'autorise. Le consentement peut être 
donné par le titulaire de l'autorité parentale ou, lorsque la personne est majeure et qu'elle ne peut manifester sa 
volonté, par son mandataire, son tuteur ou son curateur. Ce consentement ne peut être donné par le représentant 
qu'en l'absence d'opposition de la personne." 
81 Loi sur la protection des personnes dont l 'état mental p résente un danger pour elles-mêmes ou pour autrui, 
supra note 40, art.27 : "S ' il a des motifs sérieux de croire qu 'une personne représente un danger pour elle-même ou 
pour autrui en raison de son état mental, le tribunal peut, à la demande d'un médecin ou d 'un mtéressé, ordonner 
qu ' elle soit, malgré l ' absence de consentement, gardée dans un établissement de santé ou de services sociaux pour y 
subir un examen psychiatrique. Si la demande est refusée, elle ne peut être présentée à nouveau que si d' autres faits 
sont allégués. Si le danger est imminent, la personne peut être admise sous garde, sans l ' autorisation du 
tribunal, comme il est prévu par les lois relatives à la protection des personnes atteintes de maladie mentale" . 
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majeur avancé en âge. 
Chaque fois qu'un consentement à des soms doit être obtenu, il faut déterminer l'aptitude du 
bénéficiaire à consentir, à comprendre; et cela voudrait dire aussi, une requête pour une évaluation 
psychiatrique pour déterminer son aptitude si nécessaire. "Éclairé" signifie que la personne comprend 
les informations et qu'elle a les éléments nécessaires pour prendre une décision . Les informations 
fournies par le professionnel médical se doivent donc d'être véridiques et données sans contrainte. 
C'est à la personne de prendre sa décision selon son schème de valeurs. 
Si le médecin juge que son client n'est pas apte à consentir ou encore à refuser ce qu'il prescrit, il 
devra avoir recours au consentement substitué82 . Ces personnes qui donnent un consentement substitué 
se doivent d'agir selon l'intérêt de la personne vulnérable en tenant compte de ses valeurs, de son vécu 
antérieur ou encore des volontés qu'elle a ou aurait pu manifester83 . La personne qui peut donner un 
consentement substitué est, si le majeur avancé en âge avait signé un mandat en prévision de 
1 'inaptitude et si ce mandat a déjà été homologué par le tribunal, le mandataire prévu. Si le majeur 
est sous régime de protection, son tuteur ou son curateur donnera le consentement ou le refus de soins. 
Par ailleurs, si le représentant ne peut donner son consentement parce qu'il est non disponible ou non 
accessible au moment de la demande de consentement, c'est le Tribunal qui devra statuer84 . Tout 
comme les auteurs Kouri et Nootens, nous doutons que c'est ainsi qu'on procède dans les faits 85 . 
Si toutefois l'intervention n'est pas urgente, elle pourra être tout simplement remise à plus tard en 
attendant d'obtenir le consentement du représentant. 
Pour un majeur célibataire, apte, mais non apte à consentir ou à refuser un soin, le consentement ou 
le refus pourra être donné par un proche parent ou par une personne qui a l'intérêt du majeur à coeur. 
82 Code civil du Québec, supra note 4, art. 11 : "Si 1 ' intéressé est inapte à donner ou à refuser son consentement à 
des soins, une personne autorisée par la loi ou par un mandat donné en prévision de son inaptitude peut le 
remplacer" . 
83 Ibid., art. 12: "Celui qui consent à des soins pour autrui ou qui les refuse est tenu d 'agir dans le seul intérêt de 
cette personne en tenant compte, dans la mesure du possible, des volontés que cette dernière a pu manifester." 
84 Ibid., art.16 : "L'autorisation du tribunal est nécessaire en cas d'empêchement ( ... ) de celui qui peut consentir à 
des soins requis ( ... )". 
85 R.P.KOURI et S PIDLIPS-NOOTENS, supra note 55, p. 394. "( ... )Même s'il est raisonnable de croire que cette 
exigence a été édictée afm d'éviter que les tiers puissent s'immiscer indûment dans le déroulement du régime de 
protection, cette façon de procéder alourdit inutilement le système et nous doutons de son application dans la 
réalité.( ... )." 
-28-
Notons qu'à l'occasion d'un consentement substitué, si un refus est donné et qu'aux yeux du médecin 
traitant, cette décision est inadéquate non bénéfique pour le majeur toutes proportions gardées au 
niveau des risques, l'autorisation du tribunal devra être obtenue avant de prodiguer les soins86. 
Par ailleurs, il existe des situations où le consentement aux soins n'est pas nécessaire. Comme des 
situations où il est question de la protection de la santé publique87 ainsi que l'urgence de la situation, 
c'est-à-dire lorsque la vie de la personne est en danger88 ou encore lorsque son intégrité est menacée 
et que cette dernière ou la personne substitut ne peut consentir89. 
C'est ici qu'entre en ligne de compte les situations controversées où un patient, Témoin de Jéhovah, 
non en mesure d'exprimer sa volonté et en état d'urgence, possède une carte mentionnant son refus 
de transfusion sanguine90. Le consentement écrit n'est pas une garantie ni une validité car le patient 
peut à tout moment exprimer verbalement son refus91. 
Le refus des transfusions sanguines selon les Témoins de Jéhovah, n'est ni un refus de tous les 
traitements médicaux, ni une revendication fondée sur le "droit de mouri.J.·"92 . Les Témoins de Jéhovah 
demandent qu'on leur reconnaisse le droit de choisir un traitement médical ne faisant pas appel au 
sang93 . 
86 Code civil du Québec, supra note 4, art. 16: " L' autorisation du tribunal est nécessaire en cas ( .. . ) de refus 
injustifié de celui qui peut consentir à des soins requis ( ... )". 
87 La Loi sur la santé publique, L.Q. 2001 c. 60, art. 83 et le Règlement d 'application de la loi sur la protection de 
la santé publique, R.R.Q., c. P-35, r.l , art. 34 à 40 prévoient certaines maladies qui sont à traitement obligatoire. 
88 Ibid. , art. 13 : "( ... ) Il est toutefois nécessaire lorsque les soins sont inusités ou devenus inutiles ou que leurs 
conséquences pourraient être intolérables pour la personne." 
89 Ibid. , art. 13 . 
90 R.P.KOURI et S. PHILIPS-NOOTENS, supra note 56, p. 406: "L'urgence ne peut donc servir de prétexte pour 
poser des actes que le patient n'autoriserait vraisemblablement pas s' il était en mesure d ' exprimer son avis" . 
91 Code civil du Québec, sup ra note 4, art. 24 al. 2: "Il peut toujours être révoqué, même verbalement." 
92 Soins de la famille, Traitements médicaux et Témoins de Jéhovah. Section: Éthique et droit p. 4, Éditeurs: 
Association Les Témoins de Jéhovah. 92100 Boulogne-Billancourt. France. 
93 
"Les Témoins de Jéhovah s' opposent catégoriquement aux transfusions sanguines pour des raisons religieuses 
mais beaucoup formulent aussi des objections médicales. Les Témoins sont des gens profondément religieux, et, 
selon leur croyance, la transfusion de sang leur est interdite par des passages bibliques ( .. . ) . Bien que les versets 
bibliques ne soient pas formulés dans un langage médical, les Témoins considèrent qu ' ils excluent les transfusions 
de sang total, de concentrés érythrocytaires et de plasma, ainsi que l'administration de globules blancs et de 
plaquettes. Toutefois, la compréhension qu'ont les Témoins de ces versets n'interdit pas formellement l ' emploi de 
composants tels que: l ' albumine, les immunoglobulines, et les préparations antihémophiliques: il appartient à 
chaque Témoirt de décider s ' il les aç:ceptera ou non" . Soirts de la famille Traitements médicaux et Témoins de 
Jéhovah. Section : Croyances p. 5, Editeurs: Association Les Témoins de Jéhovah. 92100 Boulogne-Billancourt. 
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Comme mentionné en début de chapitre, la pierre angulaire depuis quelques années est cette 
reconnaissance de l'autodétermination. Monsieur Dupin, dans son écrit au niveau de la protection des 
personnes inaptes, souligne l'importance de faire participer le majeur afin de préserver son 
autodétermination: 
Faire participer le majeur aux décisions le concernant dépend de la 
conscience qu 'il a de la situation qui l' affecte. En ce sens, préserver 
l'autonomie du majeur requiert l' implication de ce dernier dans les 
décisions qui le concernent quand cela est possible. 94 
Est-ce qu'une carte rédigée par une personne apte et mentionnant un refus de traitements ou encore 
précisant un refus d'hébergement, sera recevable quelques années plus tard advenant que la personne 
ne soit plus apte pour décider par elle-même? Afin d'avoir un résumé de ces lignes directrices que 
nous venons de voir, au niveau des concepts que sont l' autonomie décisionnelle, l' aptitude et le 
consentement , voici les commentaires du juge Jean-Jude Chabot, dans une cause impliquant une 
personne âgée, son fils et sa fille nommée curatrice privée. La personne âgée désirait aller vivre chez 
son fils au lieu de se retrouver en centre d'hébergement comme le voulait sa fille . En prenant en 
considération l'hébergement comme un soin, le juge a tenu compte du refus de la personne vulnérable 
et commenta en ces mots: 
France. 
On semble oublier constamment que le malade est plus qu'un client de 
l'établissement de santé; c'estd'abord et avant tout un être humain en 
état d' insécurité, de faiblesse et de dépendance et dont le seul lien qui 
le rattache au monde extérieur, à la sécurité affective, demeure ses 
proches. À cet égard, est-il vraiment nécessaire de placer madame tout 
de suite? Est-il préférable d'envoyer une personne âgée aller 
littéralement mourir d'ennui, même si ellœst entourée de soins, dans 
un centre perdu dans un coin dont elle n'a jamais entendu parler, loin 
de celui qui constitue pratiquement tout son univers depuis bon nombre 
d'années plutôt que de la laisser vieillir et peut-être souffrir de la 
qualité des soins que lui procure son fils , lesquels ne pourront jamais 
être aussi efficaces que ceux d' un établissement de santé, mais au 
moins entouré d'amour? Chaque cas est un cas d'espèce mais ce sont 
ces questions que doivent discuter les intervenants avec les proches du 
malade afin que tous arrivent à une meilleure compréhension de 
l'intérêt du malade. Car, comme l'a écrit, A de Saint-Exupéry: "ce qui 
donne un sens à la vie donne un sens à la mort" . 
94 F. DUPIN, "Protection des personnes inaptes" , (1997) 57 R. du B. 160. 
-30-
(Ten-e des hommes). 95 
Nous venons de voir à l'aide de la législation, de la doctrine, et de la jurisprudence des termes tels que: 
"intérêt du majeur", "autonomie décisionnelle", "aptitude", "consentement ou refus de soins" en ayant 
le majeur avancé en âge comme sujet de fond. 
Nous ven-ons les différents régimes de protection se rapportant aux décisions relatives aux soins, à 
l'hébergement et à la gestion du patrimoine d'un majeur inapte, dans la partie sur l'application. 
Mais avant, voyons en quoi consiste le processus d'évaluation psychosociale effectué par un travailleur 
social dans le contexte de la Loi sur le curateur public96 et le Code civil du Québec97 . 
Nous ven-ons qu'un rapport psychosocial détermine à la fois l'inaptitude, les besoins de protection, 
la mesure de protection la plus appropriée et les personnes les plus significatives et accessibles, pour 
notre majeur avancé en âge et vulnérable. 
95 Affaire Curateur public du Québec et R.P. -L, [1993] R.J.Q. 1455, 1466 (C.S.). 
96 Loi sur le curateur public, supra note 39. 
97 Code civil du Québec, supra note 4, art. 270: "( .. . )Le rapport est constitué, entre autres, de l'évaluation médicale 
et psychosociale ( .. .)" .; art. 278:" ( ... )Le curateur, le tuteur ou le conseiller du majeur est tenu de veiller à ce que le 
majeur soit soumis à une évaluation médicale et psychosociale( ... )".; art. 279: "( ... )Le directeur général de 
l 'établissement de santé( ... ) Ce rapport est constitué, entre autres, de l'évaluation médicale et psychosociale." 
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B) Le processus d'évaluation psychosociale 
L'autonomie décisionnelle du majeur avancé en âge vue à travers les lunettes du travailleur social. 
L'acte professionnel des travailleurs sociaux défini dans le Code des professions depuis novembre 
2001 stipule: 
Fournir des services sociaux aux personnes, aux familles et aux collectivités dans le but 
de favoriser, notamment par l'évaluation psychosociale et par l'intervention sociale, 
selon une approche centrée sur l'interaction avec l'environnement, leur développement 
social ainsi que 1 'amélioration ou la restauration de leur fonctionnement social. 98 
Les objectifs de la profession du travailleur social et les moyens qu'elle utilise sont grandement 
déterminés par des considérations morales et philosophiques basées sur des valeurs humanistes, 
notamment la reconnaissance de la valeur et de la dignité de tout être humain ainsi que de ses 
possibilités d' évolution et d'autonomie. 
Les valeurs fondamentales véhiculées par les membres de l'Ordre professionnel des travailleurs 
sociaux du Québec, lors du processus d'évaluation psychosociale dans le contexte de la Loi sur le 
curateur public99 , sont de même essence que celles prisées par le Code civil du Québec: le respect de 
la vie, en s'assurant que la personne avancée en âge reçoive assistance et protection selon ses besoins, 
ainsi que la liberté, en respectant son autodétermination, ses choix. 
En cours de processus d'évaluation psychosociale, des hypothèses de présomption de compétence 
forment la toile de fond de l'analyse du travailleur social. C'est-à-dire la présomption de compétence 
telle que précisée dans le Code civil du Québec100 de même que la reconnaissance de droits 101 et 
1 'habileté à les faire respecter. 
Le cadre d'analyse privilégié tient compte de la vision globale, ciblant la personne en situation. Cette 
méthode a 1' avantage de s' intéresser tant à la personne qu'à son environnement social, mettant 1' accent 
98 Code des professions, L.R.Q., c. C-26, art. 37 d). 
99 Loi sur le curateur p ublic, supra note 39. 
10° Code civil du Québec, supra note 4, art. 4, al. 1: "Toute personne est apte à exercer pleinement ses droits civils." 
101 Ibid., art. 1: "Tout être humain possède la personnalité juridique; il a la pleine jouissance des droits civils.";art. 
2: "Toute personne est titulaire d 'un patrimoine ( ... ). "; art. 3: "Toute personne est titutaire de droits de la 
personnalité, tels le droit à la v ie, à l ' inviolabilité et à l ' intégrité de sa personne, au respect en son nom, de sa 
réputation et de sa vie privée. Ces droits sont incessibles." 
-32-
sur l'interaction entre les deux. Par conséquent l'évaluation psychosociale telle que mentionnée dans 
les documents de l'Ordre professionnel des travailleurs sociaux du Québec, est en soit une activité 
planifiée, structurée et continue selon laquelle le travailleur social, en observant la personne et son 
environnement, recueille, analyse et re-formule en des termes précis les données significatives, 
objectives et par moments subjectives de la situation constatée et les besoins psychosociaux de la 
personne102. 
La nouvelle Loi sur le curateur public était attendue depuis plusieurs années et a été grandement 
accueillie par le faitqu ' elle implique le majeur vulnérable et son entourage, dans le processus 103 . Par 
ailleurs, faire une évaluation psychosociale dans le contexte de la Loi sur le curateur public, en ayant 
le Code civil du Québec comme balise, c'est procéder à une évaluation globale ciblant s'il y a lieu chez 
le majeur avancé en âge, des incapacités à exercer ses droits civils, à prendre soin de sa personne ou 
encore, à administrer son patrimoine104. 
L'évaluation psychosociale peut être plus ou moms exhaustive car, comme nous l'avons vu 
précédemment, l'autonomie décisionnelle est un concept en mouvance. Une personne peut être en 
besoin de protection pour une période temporaire en référence à une inaptitude temporaire. Il se peut 
aussi que notre majeur avancé en âge soit en mesure de prendre des décisions danstelle situation et, 
par ailleurs, être inapte dans une autre. L'évaluation doit donc permettre de reconnaître et de 
différencierune inaptitude partielle, permanente ou temporaire d'une inaptitude totale, temporaire ou 
permanente. La conclusion de cette évaluation doit pouvoir recommander un régime de protection 
modulé à la personne, soit une protection pattielle, c'est-à-dire une tutelle, ou une protection totale, 
c'est-à-dire une curatelle ou l'homologation d'un mandat en prévision d'inaptitude. 
L'autonomie décisionnelle, comme nous l'avons vu, est un concept qui sous-entend un mode de 
fonctionnement. C'est une autodétermination à prendre des décisions, à en comprendre et à en 
assumer les conséquences, qu'elles soient positives ou négatives. Être automne dans le contexte de 
102 
"Définition des activités professionnelles des travailleurs sociaux. " Ordre professionnel des travailleurs sociaux 
du Québec. L'humain avant tout. Adopté au Bureau de OPTSQ le 30 mai 2002. 
103 J. GIRARD, "Les enjeux de l' évaluation psychosociale dans le contexte de la Loi sur le curateur public", (1990) 
3:4 Notaires d 'aujourd 'hui 29: "Les deux axes de cette importante réforme sont lajudiciarisation du processus de 
protection du majeur, et l ' implication active de celui-ci et de son entourage dans les différentes étapes du 
cheminement de ce régime juridique, en tenant compte des besoins, des ressources et limites du majeur et de ses 
proches, ainsi qu'en envisageant le recours aux services communautaires." 
104 Ibid. , p. 29: Jocelyne Girard mentionne que l'objectifpoursuivi par l' évaluation psychosociale est de démontrer 
le niveau d'inaptitude du majeur à assurer la protection de sa personne ou de ses biens ainsi que l' implication des 
proches auprès du majeur. 
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la Loi sur le curateur public et du Code civil du Québec, c'est être en mesure de prendre des décisions 
qui permettent de fonctionner dans des domaines bien précis en tant qu'individu membre et vivant 
dans une collectivité. 
Étant donné que l'aptitude est présumée dans le Code civil, l'objectif de l'évaluation psychosociale 
est d'apprécier l'inaptitude ou encore le degré d'aptitude "résiduelle"du majeur. Par conséquent, 
l'évaluation psychosociale doit pouvoir cerner les incapacités au plan physique, psychologique, 
cognitif, relationnel et financier, ayant des impacts sur l'autonomie décisionnelle du majeur, le rendant 
inapte pour gérer ses biens, ou encore, inapte à prendre soin de lui-même. 
L'évaluation psychosociale peut donc déterminer unbesoin de protection, préciser les personnes qui 
seraient les plus significatives et les plus accessibles pour représenter et défendre les intérêts du majeur 
et aussi, et non le moindre, indiquer et situer le degré et la durée de l'inaptitude décisionnelle d'un 
majeur105 Sans aucun doute, l'évaluation psychosociale pourrait tout aussi bien démontrer les forces 
et les habiletés et conclure que la personne est apte à exercer ses droits, à administrer ses biens, et à 
prendre soin de sa personne. 
Mentionnons à ce moment-ci que l'inaptitude décisionnelle n'est pas déterminée par de simples 
incapacités . Le fait qu'une personne ne peut plus voir seule à ses activités de la vie quotidienne n' est 
pas significatif d'une inaptitude à prendre des décisions . Une personne avancée en âge et en perte de 
capacités physiques qui nécessite de l'aide pour ses soins personnels, n'est pas nécessairement inapte. 
Il en est de même pour le mathématicien âgé qui a toujours été incapable d'administrer son budget; 
ce dernier n'est pas nécessairement considéré inapte parce qu'il est devenu âgé. Par ailleurs, il pourrait 
bénéficier des conseils d'un conseiller au majeur. On ne conclue pamon plus à une inaptitude parce 
que la personne d'un certain âge est incapable de suivre des directions géographiques, de se souvenir 
de noms ou encore égare ses clés régulièrement Cependant une personne qui habituellement faisait 
son budget, ses transactions bancaires et, du jour au lendemain, ne semble plus en mesure de le faire, 
nous amène à nous poser des questions . 
Les indicateurs à considérer pour démontrer l'inaptitude décisionnelle d'un majeur seraient des 
105 Ibid., p. 29 : "( ... ) L'opinion professionnelle du travailleur social décrit les aptitudes et inaptitudes constatées au 
plan de l' autonomie physique, psychologique, cognitive, interrelationnelle, en fonction des besoins actuels du 
majeur, de ses ressources, de ses limites et de celles de son environnement. Il (le t.s.) décrit l' évolution de la 
maladie depuis l 'ouverture du régime jusqu'à ce jour. Chez l' adulte ayant un handicap intellectuel, le travailleur 
social nomme les inaptitudes conséquentes à la perte de son autonomie pouvant affecter la protection de la personne 
ou de ses biens. La qualité de la communication entre les personnes concernées sur les informations partagées au 
majeur, aux proches et collaborateurs fait partie de son intervention." 
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incapacités au niveau du jugement, au niveau de l'expression de sa volonté dans l'exercice de ses 
droits et au niveau de la compréhension de situations vécues et des impacts de ses choix. Se sont des 
incapacités qui pourraient être occasionnées par l'âge, la maladie, les déficiences organiques ou 
intellectuelles 106 . 
Comment l'évaluation psychosociale en arrive à évaluer ces incapacités? C'est ce que nous verrons. 
Aux fins de la détermination de l'inaptitude, le législateur demande un rapport médical et un rapport 
psychosocial107 . Le législateur n'a pas précisé qui devait procéder à cette évaluation psychosociale108. 
Cependant, il précise que les rapports médical et psychosocial, se doivent d'être signés par le 
professionnel qui a procédé à l'examen du majeur109 . 
Une affaire récente relève cette obligation110. Le professionnel médical n'avait pas directement 
rencontré la majeure, sous prétexte qu'elle était inaccessible en raison de son mode de vie. Le rapport 
que ce médecin avait fourni pour démontrer l'inaptitude de l'appelante itinérante à gérer ses biens de 
même que l'inaptitudepartielle à prendre soin d'elle-même était basé sur des données recueillies dans 
le dossier médical et psychosocial de cette majeure, de même qu'à partir du rapport qu'avait fait sa 
résidente en médecine, lors de sa rencontre avec la majeure itinérante. Dans cette affaire, le juge 
Gendreau recommande la nécessité de procéder à l'ouverture d'un régime de protection après trois 
jours d'enquête et cela malgré le non respect de 1 'article 270 C.c.Q. car selon le juge: 
106 Code civil du Québec, supra note 4, art. 258: "( ... ) Notamment, d'une maladie, d'une déficience ou d'un 
affaiblissement dû à l'âge qui altère ses facultés mentales ou son aptitude physique à exprimer sa volonté( ... )" . 
107 Ibid. , art. 270 al. 2: "Le rapport est constitué, entre autres, de l'évaluation médicale et psychosociale( .. . )". 
108 H. BRASSARD, "Le défi d'un droit adaP,té", Barreau du Québec, Service de la formation permanente, Le droit 
des p ersonnes inaptes (1992), Cowansville, Editions Yvon Blais, 1992, p. 91, à la p. 98: "La loi ne prévoit pas qui 
peut la faire. Cependant, elle peut jouer un rôle déterminant dans certaines étapes du processus en donnant des 
indications précises sur les besoins de la personne et son milieu . De ce fait, elle doit sans contredit être faite par un 
professionnel compétent en la matière. Une évaluation psychosociale bien étayée fournira des éléments importants 
permettant de cibler le régime de protection approprié aux besoins de la personne, de fournir des éléments pertinents 
sur la personne qui devrait être nommée représentant légal, de même que sur la possibilité de délégation si l'on 
favorise le Curateur public, et toute autre information permettant aussi au Curateur public d'exercer ultérieurement 
son rôle de représentant légal ou de surveillant. Bien entendu, dans le cas particulier d'une homologation de mandat 
en cas d ' inaptitude, l'évaluation psychosociale devrait surtout mettre l'accent sur les besoins du mandant et la 
relation du mandant avec son mandataire nommé." 
109 Code civil du Québec, supra note 4, art. 270: "( .... ) Le rapport est constitué, entre autres, de l ' évaluation 
médicale et psychosociale de celui qui a examiné le majeur ; ( .. . )." 
11° C D. c. (Québec) Curateur public, [2001] R.J.Q. 1708 (C.A.). 
( ... )Les évaluations médicales et psychosociales ont pour but d'encadrer 
l'exercice du recours, cçs conditions ne constituent toutefois pas des 
garanties procédurales. Etant donné qu'elles ne limitent pas la liberté du 
juge saisi de la requête en ouverture d'un régime de protection, lequel 
doit se convaincre de l'inaptitude du majeur à partir de la preuve 
scientifique et profane qui a été faite devant lui, l'omission de s'y 
conformer n'est sanctionnée que par la nullité relative que toute partie, 
y compris le majeur peut invoquer ( ... ). Compte tenu de l'absence 
d' examen médical de l'appelante, les dispositions de l'article 270 du 
C.c.Q. n'ont pas été respectés . Toutefois, l'appelante a renoncé à 
1' applicationde cette règle de nature strictement procédurale. On ne peut 
en conclure autrement étant donné que l'avocat de l'appelante a participé 
activement aux débats judiciaires entourant la requête et qu'il n'a jamais 
demandé son rej et. (. .. )" . 111 
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L'évaluation psychosociale, processus préliminaire au rapport psychosocial, n'est pas actuellement un 
acte réservé. Des intervenants non membres d'un Ordre professionnel peuvent actuellement procéder 
à cette évaluation. Le contenu des rapports de ces évaluations psychosociales peut soulever de sérieuses 
questions quant à leur recevabilité et à leur validité. Les personnes, non membres d'un Ordre 
professionnel, ne sont encadrées ni par des règles de déontologie, ni par des normes de pratique et ne 
bénéficient pas de formation continue. 
Cette réalité de "professionnels interchangeables" pour procéder à des évaluations psychosociales n'était 
pas sans inquiéter l'ex-ministre responsable de l'application des lois professionnelles, Monsieur Paul 
Bégin, dont le mandat premier est la protection du public. L'utilisation non-différenciée de 
professionnels de formations diverses dans plusieurs milieux de pratique nous est préoccupant. 
Dernièrement, en référence à une réforme du système professionnel en cours depuis quelques années, 
Monsieur Bégin annonça que le groupe de travail ministériel sur les professions de la santé et des 
relations humaines avait déposé son deuxième rapport. On y retrouve des orientations quant au 
domaine d' exercice des vingt-cinq ordres professionnels concernés. Le groupe de travail suggère entre 
autres le type de professionnel apte et habilité à procéder à une évaluation psychosociale pour un 
majeur en besoin de protection et de représentation légale. Procéder à des évaluations psychosociales 
sera une activité réservée à certains professionnels dont le travailleur sociaP2 
111 Ibid. , p. 1708. 
112 QUÉBEC, GROUPE DE TRAVAIL MINISTÉRIEL SUR LES PROFESSIONS DE LA SANTÉ ET DES 
RELATIONS HUMAINES, Une vision renouvelée du système professionnel en santé et en relation humaine, 
Deuxième rapport, Québec, juin 2002, p. 229: "( .. . ) Procéder à l 'évaluation psychosociale d 'une personne majeure 
en vue de l 'ouverture ou la révision d 'un régime de protection." On y précise des articles du Code civil du Québec, 
notamment les articles 270, 278 et 279. 
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Un acte qui sera vraisemblablement partagé avec les psychologues 113 . Ces précisions, dans le Code des 
professions, nécessiteront qu'un travailleur social, ou un psychologue procède à l'évaluation 
psychosociale. Comme mentionné, la protection du public s'en verra davantage assurée, car ce sont 
des professionnels encadrés par un Ordre professionnel. 
Un Code de déontologie guide la ligne de conduite d'un professionnel membre d'un ordre 
professionnel. Les directives du Code de déontologie des travailleurs sociaux, lorsque le travailleur 
social procède à une évaluation psychosociale, sont au nombre de quatre. Premièrement un majeur 
vulnérablevisé par un régime de protection est le client du travailleur social114 quel que soit le requérant 
de la procédure et indépendamment de la personne qui assume les honoraires . Deuxièmement le 
travailleur social ne cède à aucune pression exercée par des professionnels ou des proches quant à la 
pertinence de rencontrer ou pas, telle ou telle autre personne ou faire l'entrevue à tel ou tel autre 
endroit11 5 . Le travailleur social prend des décisions en tant qu'expert dans son évaluation116 . 
Troisièmement, le travailleur social, sans raisons suffisantes, ne peut multiplier les actes 
professionnels 117 . Et la demière mentionne, qu'en cas de témoignage devant le tribunal, le travailleur 
social limite sa déposition aux éléments relatifs à son évaluation psychosociale118 . 
Afin de mener cette évaluation il existe des normes, des outils utilisés, que sont le cadre théorique)a 
grille et le guide d'évaluation le Système C.F.P.E. (classification du fonctionnement de la personne 
dans son environnement) .Abordons sommairement ces domaines afin de démontrer le sérieux et le 
113 Ibid. , p. 215 . 
114 Code de déontologie des travailleurs sociaux, sup ra note 77, art. 1.01 c) "client" : une personne, un groupe, une 
collectivité ou un organisme bénéficiant des services d'un travailleur social. 
115 R.P.KOURI et S PHILIPS-NOOTENS, supra note 55, p. 230: "Il ne faut pas méconnaître le fait que les 
pressions éventuelles dans les décisions de traitement ne sont pas l ' apanage du corps médical. Les proches, 
l'entourage familial peuvent exercer une influence considérable sur la volonté de l'individu, parfois dans l 'intérêt de 
l ' ensemble de la famille plus que de celui dont l ' intégrité est enjeu" . 
116 Code de déontologie des travailleurs sociaux, supra note 77, art. 3.05 .02: "Le travailleur social ignore toute 
intervention d 'un tiers qui pourrait influer sur l ' exécution de ses devoirs professionnels au préjudice de son client." 
117 Ibid. , art. 3. 02.11 : "Dans 1' exercice de sa profession, le travailleur social agit avec modération et évite de 
multiplier, sans raisons suffisantes, des actes destinés à répondre aux besoins de son client. Le travailleur social 
évite également de poser des actes qui seraient inappropriés ou disproportionnés aux besoins de son client." 
11 8 Ibid., art. 3.06.07: "Le travailleur social appelé à faire une expertise sociale devant le tribunal, informe de son 
mandat les personnes impliquées dans cette expertise. Son rapport et sa déposition devant le tribunal se limitent aux 
éléments relatifs à la cause."; et art. 3.06.13 : "Lorsqu ' il est relevé de son secret professionnel, le travailleur social ne 
peut divulguer que les seuls renseignements qui apparaissent nécessaires pour faire valoir les intérêts de son client, 
notamment dans l' application d'un programme législatif auquel il est appelé à collaborer." 
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professionnalisme de l'évaluation faite par un professionnel du travail social . 
Débutons par les nmmes qu'utilisent les travailleurs sociaux. 
Ces normes ont été élaborées pour assurer une qualité du rapport psychosocial et, tout en étant 
conformes aux exigences de la loi, elles relèvent la spécificité des actions professionnelles des 
travailleurs sociaux. Ces normes de pratique sont: le contexte dans lequel se situe l'évaluation et son 
objectif, l'entente faite au préalable pour pouvoir procéder à cette évaluation, le devoir d'informer le 
majeur et les tiers impliqués, le devoir de procéder à la vérification des informations fournies et, 
finalement, tenir compte des implications du processus d'évaluatimll9. 
Débutons avec la première norme, le contexte dans lequel se situe 1' évaluation. 
Les entrevues se doivent d'être faites dans le milieu de vie du majeur. Le contexte "milieu de vie" crée 
une certaine proximité favorable à l'échange et à la création du lien de confiance. Un contexte, bien 
différent de celui du bureau du professionnel. Chez elle, la personne est davantage en possession de 
ses moyens. Dans son milieu familier, elle est plus à l'aise et plus en confiance. Comme mentionné 
dans les statistiques, le niveau de scolaritédes personnes avancées en âge s'échelonne entre de bas, à 
moyen niveau. Par conséquent le discours du travailleur social se doit d'être adapté, le langage 
davantage axé sur la personne, afin de permettre à ce majeur vulnérable de comprendre ce qui est en 
cours, de comprendre tout le processus légal qu'est cette évaluation psychosociale dans le contexte de 
la Loi sur le curateur public. 
Faire les entrevues dans le contexte de vie permet aussi de constater les habiletés compensatoires du 
majeur vulnérable. C'est-à-dire des habiletés que le majeur a su développer pour pallier à ses pertes 
tant physiques que cognitives. 
119 Normes de pratique professionnelle dans le contexte de la Loi sur le Curateur public, OPTSQ, Mars 1997,: 
"- le travailleur social doit situer 1' évaluation psychosociale dans la réalité immédiate, i.e. en se référant aux 
circonstances de vie actuelle du majeur -le travailleur social doit s'assurer d'obtenir les renseignements et les points 
de vue nécessaires pour effectuer adéquatement son évaluation. A cet égard il demande une autorisation écrite du 
majeur pour aller recueillir des informations des autres membres de la famille, des professionnels sociaux et de la 
santé et toutes autres personnes pouvant fournir des renseignements pertinents à cette évaluation. Cependant, dans 
les situations où le majeur est manifestement incapable ou refuse de donner son autorisation parce qu'il ne 
comprend pas le sens de l 'intervention, le travailleur social peut obtenir les informations nécessaires des tierces 
personnes, en agissant avec prudence et discrétion et cela toujours dans l'intérêt de son client, le majeur avancé en 
âge. -le travailleur social doit s' assurer que la personne qu'il recommande pour représenter le majeur a la capacité 
de maintenir une relation personnelle avec le majeur, qu'elle démontre pour celui-ci un intérêt particulier et qu'elle 
ne présente aucun potentiel d'abus physique, psychologique, fmancier ou autre." 
-38-
En guise d'exemple, prenons cette situation et la question suivante: "Quelle date sommes-nous?" 
Question qui est posée au majeur afin d'évaluer son orientation dans le temps. Il se peut que, dans un 
cabinet d 'un professionnel, la personne ne se souvienne pas et soit trop gênée pour se lever et aller voir 
sur le calendrier affiché au mur. Si on n'y prend garde, la personne majeure pourrait être cotée comme 
ayant un problème d 'orientation dans le temps, alors que c'est un simple problème de timidité. Par 
contre, lorsque la personne est évaluée à son domicile, elle peut avoir l'initiative de recourir à son 
calendrier. Même si la personne ne se souvient pas de mémoire la date de la journée, être capable de 
prendre les moyens pour la trouver est signe d'aptitude. 
Les deuxième et troisième normes sont: l'objectif de l'évaluation et l' entente à signer. Les travailleurs 
sociaux ne sont pas autorisés à procéder, sans contexte et appui légal, à une démarche d'évaluation 
psychosociale pour évaluer l ' inaptitude et le besoin de protection du majeur. 
Lorsque le travailleur social est employé d'une institution, le contexte de la demande lui provient de 
son employeur, c'est-à-dire du directeur général de l' institution120. En pratique privée, le travailleur 
social ne peut procéder à une évaluation sur la simple demande d'un requérant, ou toute autre personne 
qui a à coeur, l'intérêt du majeur. Par conséquent, le notaire ou l'avocat contacté par le requérant remet 
une demande écrite au travailleur social. Cette demande écrite de procéder à 1' évaluation psychosociale 
comprend les coordonnées du ou des requérants, de même que les coordonnées du majeur vulnérable 
ainsi que l'objectif de la demande. Cette évaluation peut être en vue d'une demande d'homologation 
d'un mandat en prévision d'inaptitude, si c'est lemandataire qui en fait la demande121 ou encore, dans 
le but d'une ouverture d'un régime de protection, si la demande est adressée par toute ou une personne 
portant intérêt au majeur122. 
La quatrième norme consiste à informer le majeur et les tiers impliqués, tel que précisé dans le Code 
civil du Québec à 1 'article 11 : "Nul de peut être soumis sans son consentement à des soins, quelle qu 'en 
12° Code civil du Québec, supra note 4, art. 270: "le directeur général en fait rapport ( .... ) Le rapport est constitué, 
entre autres, de l'évaluation médicale et psychosociale ( ... ). " 
121 Ibid. , art. 2166: "( ... ) Son exécution est subordonnée à la survenance de l' inaptitude et à 1 'homologation par le 
tribunal, sur demande du mandataire désigné à l' acte." 
122 Ibid. , art. 269: "( ... ) le majeur lui-même, son conjoint, ses proches parents et alliés, toute personne qui démontre 
pour le majeur un intérêt particulier ou tout autre intéressé, y compris le mandataire désigné par le majeur ou le 
curateur public." 
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soit la nature, qu'il s'agisse d'examens, de prélèvements, de traitements ou de toute autre 
intervention( ... )" 123 . Des questions d'ordre moral et d'ordre éthique ont depuis toujours été le 
fondement du service social. Le travailleur social qui procède à une évaluation dans le contexte de la 
Loi sur le curateur public, n'y échappe pas. Par ailleurs, même si le travailleur social dans le contexte 
d'une pratique privée, a reçu une demande écrite du juriste de procéder à l'évaluation psychosociale et 
même s'il a au préalable rencontré le ou les requérants qui entérinent la demande du juriste, le 
travailleur social ne perd pas de vue que le majeur vulnérable est son client. Par conséquent le 
travailleur social doit faire en sorte d'informer son client et, dans la mesure du possible, il doit faire en 
sorte d'obtenir son consentement pour procéder à cette évaluation psychosociale. 
( ... ) Informed consent therefore is not just a legalistic issue, it is a true 
shating of information and the power of decision making. It involves a 
partnership between the client and the social worker. Working with 
clients in this way forces the social worker to move beyond the 
intellectual support of client rights and to actually demonstrate the 
suppmt in pratice. ( ... )124 
Cette demande de consentement n' est pas toujours simple. Les techniques d'entrevue et d'intervention 
sont utilisées dès les premiers contacts avec cette personne vulnérable. Le travailleur social doit tenter 
d'obtenirle consentement du majeur avancé en âge, tout en évaluant et en jugeant s' il est dans l'intérêt 
du majeur de poursuivre la demande d'autorisation. 
En vue d'obtenir un consentement éclairé du majeur concerné, le travailleur social utilise un langage 
compréhensible pour 1 'informerqu ' il a été mandaté pour procéder à son évaluation afin de déterminer 
s ' il y a inaptitude et s' il nécessite d'être protégé. Trouver les mots "justes" n'est pas simple pour 
expliquer au majeur vulnérable qu'il est en besoin d'aide, alors que ce dernier tente de convaincre son 
entourage que tout va bien. 
Au début de la maladie la personne est consciente de ses pertes. Elle 
cherche par tous les moyens à les cacher à l' entourage. Elle note tout et 
masque ses oublis par l'humour. Plus elle est perspicace et intelligente, 
plus elle cache longtemps. ( ... ) elle ressent beaucoup de frustrations , de 
stress et d'angoisse. L'estime qu'elle a d'elle-même est très basse ( ... ) 
La personne atteinte peut avoir des hallucinations. La peur est un impact 
très important de la maladie. ( ... ) Pour cettains, la négation est un moyen 
de défense et de survie. Il est plus facile d'ignorer la réalité que d'y faire 
123 Ibid., art. 11. 
124 S. MANNING etC. GAUL, "The Ethics oflnformed Consent: A critical variable in the Self-Determination of 
Health and mental Health clients", (1997) 23 Social work in Hea/th Care 103, p.105. 
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face .125 
Madame Linda August, travailleuse sociale, rappotie dans son texte sur la confidentialité et le 
consentement éclairé, qu'il n'y a personne qui est complètement infmmé et personne complètement 
libre126 . Le professionnalisme conjugué à une expertise permet de jauger une situation et de juger la 
pertinence d'ouvrir ou pas sur l'aspect des diagnostics et pronostics; plus précisément, d'ouvrir par 
exemple, sur un diagnostic de démence de type Alzheimer. 
Le verdict de démence a une pmtée si grande qu'on ne saurait admettre 
la négligence. ( ... ) La divulgation ou non du diagnostic pose le même 
problème lors des procédures en ouverture de ré~ime de protection ou 
d'homologation d'un mandat en cas d'inaptitude. 27 
Toutefois, il ne s' agit pas de déclencher une crise ou de déstabiliser le client dans le but d'essayer 
d'obtenir son consentement. Une personne peut être très incommodée par notre venue dans son 
univers . Toutes les précautions sont à prendre. Néanmoins, si le travailleur social n'obtient pas le 
consentement du majeur, une demande de procéder à cette évaluation psychosociale a déjà été initiée 
par une personne qui a intérêt, le majeur vulnérable, confirmant par le fait même, un consentement 
substitue28 . 
Dans un contexte institutionnel, c'est-à-dire une résidence pour personnes âgées en perte de capacités 
ou encore en milieu hospitalier, le professionnel a la plupart du temps déjà établi un contact avec le 
majeur à l'intérieur même de ses interventions professionnelles . Le travailleur social peut par la même 
occasion avoir accès au dossier personnel du client. Par conséquent, il a déjà une idée professionnelle 
de l'aptitude ou de l'inaptitude de son client. 
Les principales techniques d'intervention utilisées telles que mentionnées plus tôt sont : la clarification 
qui vise à rendre plus clair l' objectif et le processus de l'évaluation du travailleur social dont le but est 
de favoriser une meilleure compréhension chez la personne avancée en âge ainsi que, la technique de 
125 T. STANHOPE, "Savoir à tout prix ou comprendre au-delà des clichés", ~arreau du Québec, Service de la 
formation permanente, Le droit des personnes inaptes (1992) , Cowansville, Editions Yvon Blais, 1993, p. 35. 
126 L. AUGUST, "Confidentiality and informed consent:implications for social work pratice", (2000) Revue 
Intervention 111, p. 92 : "( ... ) Torczner (1991) raised an important point in a case example that examined ethical and 
practice considerations regarding advocacy: Informed consentis a matter of degree- no one is ev er full y informed, 
and no person is ever fully free.( .. . ). " 
127 H. BRASSARD, "Le défi d 'un droit adapté" , supra note 108, p. 97. 
128 Code civil du Québec, supra note 4, art. 11: "( ... ) si l ' intéressé est inapte à donner ou à refuser son consentement 
à des soins, une personne autorisée par la loi ou par un mandat donné en prévision de son inaptitude peut le 
remplacer." 
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facilitation, favorisant l'expression verbale et non verbale des sentiments et des émotions chez le majeur 
vulnérable. 
Il existe aussi, pour supporter les interventions du travailleur social, un cadre théorique. Des théories 
telles que la théorie de Maslow, la théorie des systèmes, de la communication, et la théorie des rôles . 
Un coffret à outils fort utile qui permet de créer un espace, un lien de confiance avec le client. Nous 
ne croyons pas utile d'élaborer sur ces théories, pour ne pas alourdir la rédaction. 
Le travailleur social a aussi à sa disposition un outil très spécifique à sa profession, le système de 
classification du fonctionnement de la personne dans son environnement: le système C.F.P.E. 
Pour ce qui est de ce système129 la National Association of Social Workers inc., D.C., des États Unis 
et les auteurs que sont James M.Karls et Karin E. Wandrei, ont en 1994 accordé à l'Ordre des 
travailleurs la permission de traduire leur manuel. La traduction a donc été effectuée en 1995 par 
l 'Ordre professionnel des travailleurs sociaux du Québec et le contenu a été adapté au contexte 
québécois . 
Le système C.F.P.E. de la traduction de "P.I.E. system"( Person-in-environment system) est devenu 
un instrument de travail petmettant d'identifier les problèmes sociaux des individus âgés de 18 ans et 
plus. Cet instrument décrit et classifie les problèmes de fonctionnement social de la clientèle adulte. 
Il s'agit des problèmes de fonctionnement reliés aux rôles sociaux selon les normes établies par sa 
sous-culture, par la communauté à laquelle il appartient et aussi aux problèmes reliés à la cellule 
familiale . L'objectif du système de classification est la recherche d'équilibre des problèmes et des 
forces . Il permet de statuer sur les problèmes propres à la personne évaluée face à son environnement 
de même que d'évaluer ces problèmes en fonction de la durée, de la gravité et aussi et surtout à la 
capacité de la personne à suppléer à ces problèmes. À cette fin, un index des capacités d'adaptation est 
utilisé, ainsi que des index de gravité et de durée du problème. 
Il existe quatre facteurs à évaluer autour du concept du fonctionnement de la personne dans son 
environnement30 . Le premier facteur concerne les problèmes de fonctionnement social. Le deuxième 
facteur est en lien avec les problèmes environnementaux. Le troisième concerne les problèmes de santé 
mentale. Le dernier facteur vise les problèmes reliés à la santé physique. 
129 Système C.F.P.E, Première édition, Ordre professionnel des travailleurs sociaux du Québec, 1996, p. 75. 
130 Ibid., p. 1. 
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Les deux premiers constituent le coeur de l'intervention en service social: les problèmes de 
fonctionnementsocial et les problèmes environnementaux131. Les deux derniers facteurs identifient les 
problèmes de santé mentale et physique en empruntant des systèmes de classification des autres 
professions . Les quatre facteurs sont nécessaires afin de dresser un tableau complet des problèmes 
vécus par le client32. 
Soulignons que la division des problèmes en quatre facteurs du système CFPE et l'accent mis sur les 
problèmes reliés aux rôles sociaux et environnementaux, est intentionnel. Cette analyse des problèmes 
vécus par la personne vulnérable au niveau de son fonctionnement social est généralement difficile à 
maintenir et à prioriser par les intervenants et aussi par 1' entourage immédiat de la personne avancée 
en âge, tant l'attention est dirigée vers les problèmes de santé mentale et les problèmes de santé 
physique, des problèmes qui sont plus évidents à première vue133 . 
Prenons les facteurs un à un afin d'en avoir une meilleure idée. 
Le premier facteur comprend les problèmes de fonctionnement social. Le travailleur social évalue les 
rôles sociaux pour chacun des problèmes identifiés . Nous verrons un peu plus loin les neuf types de 
problèmes possibles. Donc s'il y a lieu, le travailleur social évalue des rôles familiaux; rôle de parent, 
rôle de conjoint. Il évalue aussi des rôles interpersonnels tels que: rôle d'ami, rôle de voisin, et rôle 
d' amant. Aussi, lorsque de mise, il peut s'agir du rôle occupationnel qu'est le travail, de même que 
des rôles spécifiques à certaines situations de vie comme: le rôle de consommateur, le rôle de patient 
hospitalisé ou encore le rôle de personne hébergée et autres. 
Les neuf types de problèmes que l'on peut relever pour chacun de ces rôles sont: des problèmes de 
pouvoir (ex: la personne âgée vit de l'abus de pouvoir de la part des responsables de la résidence au 
niveau du nombre de bains à avoir par semaine); des problèmes d'ambivalence (ex: la personne âgée 
hésite à dénoncer les gestes violents de son fils, de peur de perdre sa seule source d'affection); des 
problèmes au niveau de la responsabilité (ex: la personne âgée qui, au lieu de payer son logement, joue 
à la loterie); des problèmes de dépendance (ex: la personne âgée, quoique apte à consentir ou à refuser 
131 Ibid., p. 27: "En service social, on considère que la personne agit sur son environnement tout comme 
l ' environnement agit sur la personne, chacun influençant et façonnant l ' autre.( ... ) La personne vit dans un contexte 
physique et social qui constltue son environnement, comprenant le milieu naturel et les circonstances extérieures 
créées par l'homme. Cet environnement procure à la fois les ressources et les opportunités; il active les besoins et 
crée en même temps des obstacles à leur satisfaction." 
132 Ibid. , p. 1. 
133 Ibid. , p. 2. 
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des soins, laisse son médecin décider pour elle); des problèmes de perte (ex: la personne âgée qui se fait 
amputer une jambe à cause de problèmes car dio-vasculaires); des problèmes d'isolement (ex: la personne 
âgée n'a pas d'enfant et vit dans un centre d'hébergement éloigné); de la victimisation (ex: une personne 
âgée qui tolère les mauvais services offerts) . Et en bout de ligne, un problème mixte pourrait exister (ex: 
une personne âgée sans famille et qui vit des abus de pouvoir de la responsable de la résidence) . 
Pour chacun de ces types de problèmes, le travailleur social doit identifier la capacité de la personne à 
s'adapter, allant de "capacité supérieure à y faire face" à "aucune habileté à y faire face" . 
Il évalue aussi la sévérité du problème, allant de "pas de problème du tout" à "catastrophique". 
Finalementle travailleur social évalue la durée du problème; plus de cinq ans à deux semaines au moins. 
Il existe six niveaux pour la capacité à s 'adapter, pour le degré de gravité et aussi six niveaux pour 
l ' échelle de la durée. 
C 'est ainsi que l' indice de gravité s'étend de "pas de problème du tout", allant jusqu'à la catastrophe et, 
entre ces deux extrêmes, nous avons: faible, moyenne, élevée, très élevée. En ce qui concerne la durée, 
1 'échelle de gradation se situe entre: de plus de cinq ans, de un à cinq ans, de six mois à un an, de un à 
six mois, de deux à quatre semaines et le dernier niveau, deux semaines ou moins. Quant aux niveaux 
d' adaptation de la personne, ils se situent entre: capacité d'adaptation exceptionnelle (ex: le problème 
ne petiurbe nullement la personne); au-dessus de la moyenne (ex: habiletés du client c'est-à-dire son 
jugement, forces du moi, capacités intellectuelles à résoudre ses problèmes au-dessus de la moyenne); 
satisfaisante( ex: capacités de résolution de problèmes sont appropriées); plus ou moins satisfaisante (ex: 
possède des capacités, mais a de grandes difficultés à résoudre les problèmes actuels) ; insatisfaisante 
(ex: possède quelques capacités à résoudre les problèmes, mais sont insuffisantes) , et aucune capacité 
d' adaptation (ex: peu ou pas du tout de capacité à résoudre ses problèmes). 
En plus de ces échelles de gradation, chaque section comporte des codes numériques pour inscrire de 
manière uniforme et encapsulée les situations problématiques du client. Le travailleur social est libre 
de l'utiliser ou pas. Ces codes numériques s' avèrent utiles surtout pour les administrateurs et les 
chercheurs qui veulent une photo instantanée du genre de problèmes rencontrés par une clientèle 
ciblée134 . 
134 Ibid., p. 5. 
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Pour ce qui est du deuxième facteur celui en lien avec les problèmes environnementaux, l' objectif est 
d' identifier les conditions environnementales qui influent sur les problèmes relevés au "Facteur 1" à 
savoir les problèmes de fonctionnement social. Ces conditions sont au nombre de six en tout. Il est 
important d'en tenir compte car dans certains cas, arriver à changer ces conditions environnementales 
lorsque possible, peut jouer sur 1' agir du majeur avancé en âge, jouer sur son "incapacité détectée" . Nous 
avons au niveau de ces conditions le système économique et les besoins de base, le système d'éducation 
et de formation, le système légal et judiciaire, le système de santé et des services sociaux et de sécurité, 
le système d'association volontaire: bénévolat et entraide et finalement et non le moindre, le système de 
soutien affectif. Pour tous les systèmes que nous allons décrire, le travailleur social doit savoir et tenir 
compte de la sévérité et de la durée de ces conditions environnementales ayant influence sur les 
capacités du client. 
Le système des besoins économiques et les besoins de base, sont en fait des institutions et des 
organismes sociaux qui fournissent la nourriture, le logement, l'emploi, les ressources économiques et 
letransport135 . Pour nos personnes âgées, il peut être question de la popotte roulante (service de livraison 
de repas à domicile), du Logi-Rente, du transport adapté. 
Le système d'éducation et de formation concerne les institutions sociales qui transmettent les 
connaissances, les compétences qui inculquent aux gens les valeurs de la société et qui contribuent au 
développement des habilités indispensables au maintien de la société136 Il est donc question pour nos 
personnes âgées de tenir compte de l'éducation qu'elles ont reçue, des valeurs inculquées qui peuvent 
interférer sur les capacités. En guise d'exemple, mentionnons le fait que nos personnes avancées en âge 
d' aujourd'hui ont été éduquées au respect de la parole du représentant de la médecine et du représentant 
de l'Église. C'est-à-dire qu'elles s' en remettaient à la parole, aux dires de ces représentants comme s'ils 
étaient des êtres infaillibles. De telles croyances viennent contrecarrer une autonomie décisionnelle. 
Le système légal et judiciaire englobe toutes les institutions et les organismes sociaux qui contrôlent le 
comportement social des individus 137. 
135 Ibid., p.27. 
136 Ibid., p. 28. 
137 Ibid. , p. 33. 
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Vient ensuite le système de santé et de services sociaux et le système de sécurité qui comprennent les 
institutions et les organismes sociaux qui assurent la santé (incluant la santé mentale), les services 
sociaux et la sécurité138 . Il est question ici, de tout l'accès aux services sociaux et médicaux. Le 
travailleur social doit évaluer, entre autres, si la personne avancée en âge obtient les services de nursing 
dont elle a besoin, évaluer si elle obtient les équipements d'adaptation nécessaires à son autonomie 
physique tels que: une canne, une barre de soutien pour la chambre de bain et autre. Il est aussi question 
de savoir si la personne âgée voit à se procurer la médication prescrite et, si non, quelles en sont les 
raisons? Est-ce par manque d'argent ou par refus de soins? 
Le système d'association volontaire comporte les organismes religieux et les groupements d'entraide 
communautaire qui facilitent la croissance et le développement social et spirituel139. En guise d'exemple 
notre majeur âgé a-t-il accès au Réseau d'amis? Le Réseau d'amis est un organisme d'entraide à but non 
lucratif, dont les personnes bénévoles qui le forment rendent des visites amicales aux personnes âgées 
à domicile . Un moyen de briser l'isolement, de dépister des situations problématiques et d'éviter 
probablement à court terme un hébergement en Centre d'hébergement de longue durée. 
Le dernier système, et non le moindre, le système du soutien affectif C'est le système des amitiés et des 
relations qui constituent le système personnel de soutien social d'un individu 140 . Il est primordial de bien 
évaluer ce système afin de pouvoir recommander la personne la plus significative et accessible pour le 
majeur vulnérable. Aussi important parce qu'unmajeur avancé en âge et vulnérable est un candidat de 
choix à l'exploitation et aux abus de toutes sortes, tout comme l'adulte déficient intellectuellement141 
Le travailleur social doit tenir compte d'événements déplaisants, stressants et de leurs effets sur l'état 
physique et psychologique du majeur avancé en âge. Le fait d'apprendre qu'il perd son permis et qu'il 
ne pourra plus conduire son automobile peut avoir des impacts très importants sur l'humeur du majeur 
âgé. Le travailleur social devra évaluer si le majeur vulnérable est en mesure de faire face avec une 
souplesse adaptative à ses événements stressants . La maîtrise sur son environnement psychosocial et 
138 Ibid., p. 34. 
139 Ibid. , p. 36. 
140 Ibid. , p. 37. 
141 F. BERNIER, "Les aspects psychosociaux de la déficience intellectuelle et de la maladie mentale sévère", 
Barreau du Québec, Service de la formation permanente, Le droit des personnes inaptes (1992), Cowansville, 
Éditions Yvon Blais, 1992, p. 8.: "Sans être alarmiste, il faut reconnaître que l'adulte déficient intellectuel est un 
candidat de choix à l'exploitation et aux abus de toutes sortes. Sa crédulité, sa naïveté, son désir d'être accepté, son 
goût d'être comme les autres jumelés aux limitations de jugement potentialisent des situations de risques ( ... )". 
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la capacité à faire face aux difficultés de la vie sont des éléments utiles à 1 'autonomie. 
Dans l'exercice de sa profession, en cours d'évaluation psychosociale, le travailleur social peut être 
confronté à des questions très pointues. Doit-il intervenir lorsque la personne, le majeur avancé en âge, 
veut continuer à vivre dans des conditions frôlant l'insalubrité? Doit-il intervenir lorsqu'une personne 
refuse de modifier ses habitudes de vie et refuse de réduire ses consommations d'alcool, de 
médicaments? Lorsqu'une majeureest abusée financièrement par son fils alcoolique et qu'elle ne veut 
aucune intervention du milieu de peur de perdre sa seule et unique relation affective, que doit faire le 
travailleur social? Doit-il laisser un majeur avancé en âge avec des troubles psychiatriques continuer 
a être itinérant comme ille désire? Doit-il demander un ordre de la Cour lorsqu'une personne refuse 
de dénoncer une employée du Centre d'hébergement pour ses gestes irrespectueux et violents de peur 
des représailles du milieu? 
Plusieurs questions se posent au travailleur social en tant que professionnel. Des questions qui viennent 
baliser ses actions dans ses interventions de tous les jours. 
En ce qui concerne les facteurs 3 et 4142, la santé mentale et la santé physique, il est certain que le 
travailleur social ne peut établir un diagnostic médical; cet acte est à exercice exclusif Par conséquent, 
en cours d'évaluation psychosociale, le médecin de famille du majeur avancé en âge est contacté de 
même que tous autres professionnels de la santé tels que: psychiatres, infirmiers ou autres médecins qui 
ont été en contact avec le majeur. Il est utile d'obtenir leurs opinions, leurs expertises, dans le but 
d'avoir un plus grand échantillonnage de données . 
Plus explicitement, le facteur 3 permet au travailleur social d'indiquer toute maladie mentale, tout 
trouble de comportement ou trouble caractériel jugés pertinents pour une meilleure compréhension des 
problèmes de l'individu. La liste de ces conditions est inscrite dans les Axes 1 et 2 du Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders, 4e Édition ( DSM-IV) ( American Psychiatrie Association, 
1994). 
Quant au facteur 4 touchant aux problèmes reliés à la santé physique, il petmet d'indiquer toute 
condition ou tout problème physique actuel et jugé pertinent pour expliquer et comprendre les problèmes 
142 Système C.F.PE, supra note 129, p. 7: "3) Problèmes de santé mentale et 4) Problèmes de santé physique. Pour 
ce qui est de ces deux derniers facteurs, nous utilisons les systèmes de classification d'autres professions. Pour le 
facteur des problèmes de santé mentale, c'est l'Axe 1 et 2 du DSM 4 et pour les problèmes de santé physique c 'est 
l 'Axe 3 du DSM IV." 
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reliés aux rôles sociaux et environnementauxde la personne évaluée. Le travailleur social ne pose pas 
de diagnostic médical; par contre, il relève les problèmes physiques. Ce facteur 4 est l'équivalent de 
l'Axe 3 du DSM-IV. Lorsque le travailleur social est en présence d'une personne avancée en âge, la 
condition physique est un facteur de toute première importance dans les problèmes de rôles sociaux. Le 
travailleur social se se11 d'une grille, d'un système de classification pour les problèmes de santé 
physique143. 
Si, en cours de route, il arrive au travailleur social de relever des symptômes de maladie qui ne sont pas 
mentionnés dans un rapport médical, il les note dans son rapport psychosocial. Par la suite, il demande 
soit au majeur âgé soit à son représentant, et par moments, il place la demande à tous les deux, de 
contacter un médecin pour un suivi sur le dit symptôme. 
Nous venons de voir le système de classification de la personne dans son environnement, un outil 
spécifique à la profession du travailleur social. Comme tout outil, il s'avère des situations où il n'est 
nullement nécessaire de 1 'utiliser ou encore 1' outil est non applicable. Cet outil permet à la fois une 
recherche systémique et globale, et aussi de répertorier des données utiles à l'analyse multi-sectorielle. 
Cette analyse permet d'évaluer les capacités du majeur avancé en âge. Des capacités en lien avec le fait 
de pouvoir, premièrement, prendre soin de lui-même; deuxièmement, exercer ses droits civils et, 
troisièmement, gérer ses biens . Cet outil tient compte de tous les éléments susceptibles d'influer sur la 
situation actuelle. Ainsi lors du processus d'évaluation, le travailleur social peut en arriver à détecter 
la cause de comportements agressifs chez un majeur vulnérable qui vient d'être placé en hébergement. 
En guise d'exemple prenons un majeur âgé et vulnérable habitué à vivre seul, et qui se voit confiné dans 
une chambre à deux, avec un étranger ayant des manières rustres alors que lui est plus méticuleux dans 
ses agirs . L'accumulation de frustrations peut être la cause de ses troubles de personnalité, ses 
comportements agressifs . 
Le travailleur social se doit de conclure son évaluation dans l' ici-maintenant. C'est-à-dire dégager les 
incapacités et les phénomènes créés, par la maladie, les déterminants psychosociaux ou encore la 
conjugaison des deux. Car, quoique la grille d'évaluation faite par l'Ordre professionnel des travailleurs 
sociaux permette de rechercher les antécédents psychosociaux, c'est-à-dire les habiletés et les incapacités 
antérieurement reconnues au plan personnel, familial , social, professionnel et aussi dans le domaine 
financier du majeur, le travailleur social se doit de faire ressortir les faits actuels . 
143 The International Classification of Diseases, 9th revision, Clinicat Modification: ICD-9-CM, 4e éd., 
Washington, DC, U.S. Government Printing Office, 1991 ; Système CF P. E., supra, note 129, p. 3. 
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Le processus d'évaluation, doit permettre de savoir si actuellement le majeur est inapte. C'est-à-dire la 
nature actuellement démontrable des pertes d' habileté, et leur degré. Pour ce faire le travailleur social 
a besoin d'antécédents . Ces antécédents psychosociaux sont importants lorsqu'il est question d'évaluer 
une personne atteinte de démence. Le travailleur social a besoin de savoir ce que le majeur était en 
mesure de faire il y a "x" temps afin de mieux comparer et évaluer l'intensité de ses pertes. 
Plus la personne atteinte aura acquis d'habilités et de capacités de 
fonctionner avant l'apparition de la maladie, plus elle aura la chance d'en 
conserver et 1 'inverse est aussi vrai 144 
Lorsque toutes les données ont été recueillies et que le travailleur social a procédé à la compilation, il 
lui est alors possible de repérer s'il y a lieu, les indicateurs de risque que sont: l'isolement, le degré de 
vulnérabilité de la personne à la pression indue, la durée prévisible de l'inaptitude (temporaire ou 
permanente) et sa situation financière. 
Pour ce qui est de la situation financière, à notre avis il est plus simple d'administrer un revenu marginal, 
c'est-à- dire de simples revenus provenant d'une pension de vieillesse en guise d'exemple, qu'un 
patrimoine important formé de revenus provenant d'actions à la bourse, de revenus de propriétés et ou 
de toutes autres provenances plus complexes. De ce fait deux personnes d'inaptitude à peu près 
identique mais dont la situation financière est différente, pour 1 'une ce sera une tutelle qui sera 
recommandée tandis que pour l'autre, une curatelle. 
C'est une façon de dire que les revenus interviennentindirectement, dans l'autonomie décisionnelle du 
majeur vulnérable. 
( ... ) Loin d'être un concept homogène, le niveau d'aptitude exigé varie 
selon la nature de l'acte pour lequel le consentement est recherché. 
( .. . ) . 145 
Par sa compilation, le travailleur socialpeut aussi dépister les indicateurs de besoins de protection tels 
que: le fait d'être incapable deprendre soin de soi, d'être incapable de répondre à ses besoins de base, 
d'avoir des pertes d'autonomie fonctionnelle amenant la personne âgée à être dépendante physiquement 
144 F. BERNIER, "Les aspects psychosociaux de la déficience intellectuelle et de la maladie mentale sévère", supra 
note 141, p. 11. 
145 R.P.KOURI et S PHILIPS-NOOTENS, supra note 55 , p. 215. 
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d'un tiers, d'avoir un entourage malsain et menaçant pour son intégrité, de même qu'avoir des troubles 
de comportement comme l'agressivié, et la prodigalité. 
Trois critères qui peuvent permettre d'évaluer le besoin 
d'être protégée chez une personne: sa capacité d'identifier 
le danger potentiel qu'elle court dans une situation 
donnée, sa capacité de 1' exprimer et sa capacité de faire 
valoir ses droits. 146 
Lorsqu'une incapacité de fonctionnement a été détectée, le travailleur social ne se limite pas à cette 
première constatation. Déclarer une personne inapte est un acte de toute première impmiance. Il poursuit 
son évaluation avec un autre instrument de mesure, afin de confirmer cette première constatation. Le 
travailleur social met l'accent sur les habiletés compensatoires. Des habiletés transférables qui 
permettent au majeur de suppléer à son incapacité. Le professionnel, dans son cabinet privé,n'a peut-
être pas accès concrètement au contexte de vie du majeur, n'a pas accès au mode de fonctionnement 
quotidien du majeur vulnérable. Conclure son rapport par un constat d'inaptitude de la personne à gérer 
ses biens ou à prendre soin de sa personne, est un acte qui est lourd de conséquences sur la personne 
visée147. L'autonomie du majeur âgé est une valeur primordiale en service social. 
L'évaluation médicale est importante car, une personne peut être atteinte d'une dépression, souffrir d'une 
intoxication aux médicaments, ou encore, avoir les effets secondaires d'une autre condition de maladie 
et, avoir les mêmes symptômes tels que des pertes de mémoire ou de la confusion, tout comme la 
démence de type Alzheimer qui est une des maladies qui affectent la personne avancée en âge et son 
aptitude à prendre des décisions. N'oublions pas que les pertes de mémoire et les humeurs dépressives 
facilitent la subversion de la volonté. 
L'évaluation psychosociale, tout en relevant des données sur des caractéristiques bien personnelles 
comme: l'humeur, l'apparence, la façon de s'exprimer, petmet aussi d'évaluer les capacités considérées 
utiles lors de la rédaction des testaments 148 et aussi utiles pour les transactions financières . 
146 F.BERNIER, "Le droit des personnes inaptes", supra note 141, p. 16. 
147 
"L'impact d'une déclaration d ' inaptitude est si grand, voire même capital et les enjeux si importants, qu'on ne 
peut limiter cette déclaration qu ' à une seule déclaration médicale de la maladie" . J. GIRARD, Barre~u du Québec, 
Service de la formation permanente, Les mandats en cas d 'inaptitude: une panacée?, Cowansville, Editions Yvon 
Blais, 2001, p. 47. 
148 R. DUGUAY, "Critères à considérer pour évaluer le degré d'inaptitude à faire un testament ou autres 
transactions", (2000) 1 C.P. duN. 17, à la p. 24: Cette doctrine fait rapport de données médicales et de données 
comportementales en lien avec des maladies mentales susceptibles d'irlvalider les testaments, les mandats en 
prévision d'inaptitude ou toutes autres transactions. L' auteur précise que l ' acte de tester, pour être considéré valide, 
le majeur avancé en âge ou toute autre personne qui teste doit avoir conservé sa mémoire, sa volonté et un degré de 
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Par la même occasion, ces capacités que sont la mémoire, la compréhension, la volonté, l'affectivité et 
le jugement sont aussi très pertinentes et nécessaires lorsqu'il s'agit de prendre soin de sa personne ou 
encore de gérer son patrimoine. 
Le résultat d'une évaluation psychosociale faite par un travailleur social petmet de bien renseigner le 
juge sur les besoins de la personne vulnérable, permet de lui indiquer la personne la plus significative149 
et correspond par la même occasion aux attentes du Curateur public150 . 
Cette évaluation doit petmettre l'identification de l'inaptitude du 
majeur ainsi que les éléments importants de son environnement 
qui peuvent l'affecter. ( ... ) Préciser les habiletés ou pertes 
d'habiletés du majeur à répondre à ses besoins physiques et 
psychiques, à accomplirses rôles sociaux, à gérer ses biens, à 
exprimer sa volonté et à prendre des décisions quant à l'exercice 
de ses droits civils. 
Quelques mots sur un autre outil que peut utiliser un travailleur social: le test de Folstein 151 . Ce test 
comprend un ensemble de questions qui permettent d'avoir un aperçu des capacités cognitives de la 
personne. C'est-à-dire, des questions pour vérifier l'orientation de la personne dans le temps, dans 
l'espace. Des questions pour vérifier l'habileté de la mémoire et la capacité de mémorisation. Nous 
retrouvons dans ce test un questionnaire pour évaluer la capacité d'attention et de calcul. De même que 
des questions pour vérifier le langage, la praxie, la capacité à se souvenir et de répéter ce qui vient d'être 
dit, de même que des capacités à comprendre une consigne, à lire, à écrire et à dessiner. Ce test est un 
"outil" parmi tant d'autres , et non pas l'outil. Il fait ressortir certaines pistes à développer. 
Un travailleur social se doit de posséder plusieurs connaissances générales et diversifiées, d'où 
l'obligation de poursuivre une formation continue. Il est important pour le travailleur social qui évalue 
une personne avancée en âge et plus susceptible d'avoir des démences, d'en connaître les grandes lignes. 
Nous n'élaborons pas sur les démences comme telles, ce n'est pas le but de cet écrit. Cependant 
compréhension évident de même qu 'un jugement passablement intact. Dans ce texte on précise que la volonté ne 
doit pas être contaminée par une affectivité gravement colorée par un état psychotique ou par des idées délirantes. 
149 J. GIRARD, "Les enjeux de l ' évaluation psychosociale dans le contexte de la Loi sur le curateur public" , supra, 
note 103, p. 30: "L'évaluation psychosociale renseigne le juge sur les éléments suivants : 1 ' état des besoins 
physiques, intellectuels, interrelationnels et matériels du majeur, les ressources et habilités développées au cours de 
sa vie, le degré d'inaptitude actuel, la capacité de son environnement à répondre à ses besoins, la dynamique 
familiale, la personne choisie par le majeur et autres." 
150 QUÉBEC, LE CURATEUR PUBLIC DU QUÉBEC, Guide de travail relatif à l'ouverture des Régimes de 
protection, Annexe AH-703 , 1991. 
15 1 M.F. Folstein et al. ," Mini Mental State: a pratical method for grading the cognitive state of patients for the 
clinician ", (1975) 12 J. Psychiatrie Research 189. 
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mentionnons qu'il est important, pour le travailleur social de savoir que certaines sont réversibles et 
d'autres sont à caractère irréversible. Les symptômes à connaître sont: les pertes de mémoire, la 
désorientation, les troubles de la communication, les comportements sociaux non appropriés . Les 
démences, selon le docteur Robert Duguay, psychiatre, regroupent des maladies qui affectent le cerveau 
et engendrent une détérioration habituellement progressive et irréversible des fonctions mentales 
supérieures encore appelées fonctions cognitives (mémoire, compréhension, abstraction, jugement) au 
point d'entraver le fonctionnement social, familial , professionnel du sujet et aboutissant, après 7 à 10 
ans à une perte totale d'autonomie. "152 
D'ailleurs les entrevues effectuées avec les proches, dans le cas de personnes qui ont un diagnostic 
d'Alzheimer, s'avèrent d'une grande utilité. C'est en regardant vivre la personne avancée en âge, en 
observant et en évaluant son comportement qu'on pouna mettre de l'avant la mesure de protection la 
plus adaptée et modulée à la personne153 . 
Toutefois, lorsqu'un travailleur social, dans sa démarche d'évaluation, obtient du médecin traitant du 
client un diagnostic de démence inéversible, il ne prend pas pour acquis que la personne est 
indéniablementinapte. Le travailleur social cherche à savoir si les pertes de capacités reliées à cette 
démence irréversible rendent le majeur inapte. Par son évaluation, le travailleur social arrivera à 
déterminer si le majeur nécessite une tutelle, si ses pertes lui permettent une certaine autonomie ou, en 
cas de pertes totales, une curatelle ou l'homologation d'un mandat. 
Monsieur Durand de préciser154: 
152 R. DUGUAY, "Critères à considérer pour évaluer le degré d ' inaptitude à faire un testament ou autres 
transactions", supra note 148, p.l9. 
153 P.J. DURAND, "La démence et la maladie d'Alzheimer: le malade,sa famille et la sociÇté", Barreau du Québec, 
Service de la formation permanente, Le droit des personnes inaptes (1992), Cowansville, Editions Yvon Blais, 
1992, p. 27. Selon Pierre J. Durand de l 'unité de recherche en gériatrie de l'Université Laval au Centre St-
Augustin, mentionne dans son texte sur La démence et la maladie d 'Alzheimer: le malade, sa famille et la société, 
que le diagnostic de démence se fait à l'histoire, c'est-à-dire en questionnant le majeur âgé entre autres et ses 
proches et en précisant le déroulement dans le temps des problèmes vécus par le malade. Les proches sont en 
général les mieux placés pour identifier les altérations dans le fonctionnement cognitif et affectif de l'être cher. 
154 Ibid., p. 29. 
( ... )Obtenir toute l'information nécessaire sur les éléments 
problématiques inhabituels dans le fonctionnement de la personne et 
identifier avec les proches tous les faits qui nous permettront de mesurer 
l'ampleur et l'acceptabilité des risques . Il peut enfm arriver que l'état 
cognitif d'un malade présente des fluctuations selon le jour ou le soir.( ... ) 
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La cueillette de données en cours d'évaluation se doit de démontrer si le milieu compense ou peut 
compenser les inaptitudes. La dynamique familiale est donc un aspect important à considérer. Les 
questions à se poser sont; la personne avancée en âge est-elle entourée de personnes malveillantes, qui 
n'ont pas intérêt ou qui sont négligentes ou carrément ne sont pas habilitées à prendre soin d'elle; la 
personne âgée est-elle isolée; est-ce que les membres de la famille collaborent? Des questions dont les 
objectifs sont de vérifier le besoin de protection et aussi de sauvegarder le plus possible 1' autonomie du 
majeur vulnérable. 
Toute la question de l'équilibre entre les deux valeurs fondamentales que sont: la liberté versus 
l'autodétermination et la vie versus la protection. 
Le processus d'évaluation peut aussi s'inscrire dans un contexte de relation d'aide axée sur le majeur 
vulnérable en tenant compte de son degré d'autonomie et aussi en tenant compte de ses proches, de son 
entourage. En cours de processus d'évaluation, il peut arriver que le travailleur social, soit mis dans des 
situations où il joint à son évaluation, une intervention psychosociale. La démarche d'ouverture d'un 
régime de protection dérange et, par moments, bouleverse. L'intervention peut prendre plusieurs formes 
comme celle de faire de la référence, de désamorcer une crise familiale, ou encore d'agir subito presto 
pour la protection du majeur. 
Les personnes vulnérables ont aussi droità la confidentialité155 et au secret professionnel156 Le secret 
professionnel est reconnu au Québec comme un droit fondamental selon l'article 9 de la Charte 
155 L. AUGUST, supra note 126, p. 89: "( ... )The basis for confidentiality is that individuals are autonomous and 
capable ofhaving secrets, for wich they maintain control. It is the individual who chooses what and with whom she 
wants to share persona! secrets. Confidentiality allows people to share their vulnerabilities and choose to seek help 
( .. . )" . 
156 Ibid. , p. 90: "( ... ) The Code de déontologie (1981) contains a major section on professional secrecy, obliging the 
social worker to respect the secrecy of confidential information obtained in the practice of the profession. The 
social worker is released from this obligation with the autorization of his client, or when ordered to do so by the 
law. The code goes into a fair amount of description about the obligation not to disclose information, and how 
charts must be kept. ( ... ) ". 
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québécoise157 et aussi par tout code de déontologie des ordres professionnels du Québec dont celui des 
travailleurs sociaux158. Toutes les personnes ont droit à la protection que leur assurent les Ordres 
professionnels 159. Un travailleur social doit en tenir compte lorsqu'il procède à une évaluation 
psychosociale dans le contexte de la Loi sur le curateur public. 
Tout comme le consentement aux soins, le respect du secret professionnel du client avancé en âge et 
vulnérableest proportionnel à son aptitude à décider. Dans le contexte de la Loi sur le curateur public 
le travailleur social doit tout faire en son pouvoir pour expliquer au client qui recevracopie du rapport 
psychosocial suite à son évaluation et pourquoi il le recevra. À moins bien entendu de contre-
indications, c'est-à-dire, lorsqu'il n'est pas dans l'intérêt du majeur, comme nous l'avons vu plus tôt 
pour le consentement aux soins . Il n'est pas nécessaire de demander l'autorisation au majeur pour faire 
parvenir une copie du rapport final au notaire ou à 1 'avocat ayant placé la demande d'évaluatiorl60 . 
Cependant, dans le plus grand respect des droits de la personne vulnérable et dans l'optique de préserver 
son autodétermination, le travailleur social tente d'impliquer le plus possible son client, dans le 
processus . 
Effectivement, la personne vulnérable est la cliente du travailleur social, comme nous l'avons vu à 
plusieurs reprises. Précisons en terminant quec'est le mandant, qui assume les frais des actions de son 
mandataire, qui assume les frais de la demande d'homologation du mandat en prévision d'inaptitude 
même si ce n'est pas nécessairement lui qui donne l'argent de main à main. La plupart des procurations 
157 Charte des droits et libertés de la personne, supra note 11 , art. 9: "Chacun a droit au respect du secret 
professionnel. Toute personne tenue par la loi au secret professionnel et tout prêtre ou autre ministre du culte ne 
peuvent, même en justice, divulguer les renseignements confidentiels qui leur ont été révélés en raison de leur état 
ou profession, à moins qu ' ils n 'y soient autorisés par celui qui leur a fait ces confidences ou par une disposition 
expresse de la loi. Le tribunal doit d'office, assurer le respect du secret professionnel." 
158 Code de déontologie des travailleurs sociaux, supra note 77, art. 3.06.01: "Le travailleur social doit respecter le 
secret de tout renseignement de nature confidentielle obtenu dans l' exercice de sa profession. Le travailleur social 
ne peut être relevé du secret professionnel qu 'avec l 'autorisation de son client ou lorsque la loi l 'ordonne. Le 
travailleur social doit s'assurer que son client soit pleinement informé des utilisations éventuelles des 
renseignements confidentiels qu 'il a obtenus." Voir aussi l'article 87.3 du Code des professions, supra, note 99, 
concernant l 'obligation pour les ordres professionnels d'inclure dans leur code de déontologie"( ... ) des dispositions 
visant à préserver le secret quant aux renseignements de nature confidentielle qui viennent à la connaissance des 
membres de l'ordre dans l'exercice de leur profession." 
159 Code des professions, supra note 99, art. 23: "Chaque ordre a pour principale fonction d 'assurer la protection 
du public. À cette fm, il doit notamment contrôler 1' exercice de la profession par ses membres." 
16° Code de déontologie des travailleurs sociaux, supra note 77, art. 3.06.02: "Le travailleur social ne doit pas 
dévoiler ou transmettre un rapport d'évaluation psychosociale à un tiers, sauf si sa communication est nécessaire 
dans le cadre de l' application de la loi et que le tiers la requiert dans l 'exercice de ses fonctions ." 
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générales incluant une cause en prévision d'inaptitude mentionnent que tous les frais encourus par le 
mandataire dans le contexte de ses fonctions sont remboursés par le mandant61. 
Selon les statistiques du début, les personnes âgées du Québec n'ont pas un haut niveau de revenu. Est-
ce que l'autonomie décisionnelle de nos personnes âgées ne sera pas compromise avec tous les frais 
encourus lors de la demande d'homologation du mandat en prévision d'inaptitude? II n'y a pas de 
barème établi. Les coûts ne sont pas au prorata du revenu des personnes vulnérables pour lesquelles une 
demande d'homologation du mandat en prévision d'inaptitude, est faite . Si on tient compte des frais du 
notaire, des frais du ou des mandataires, des fi·ais du médecin pour le rapport médical qui, pour le 
moment, est couvert par la Régie de l'assurance maladiedu Québec, mais qui pounait, dans un avenir 
rapproché, être de la responsabilité de la personne qui en fait la demande, tout comme est à la charge de 
la personne âgée, le rapport médical requis par la Régie de l'assurance automobile, rapport médical 
demandé aux deux ans afin de valider l'obtention d'un permis de conduire, alors si on tient compte de 
tous ces frais , cela devient très onéreux pour les personnes vulnérables. 
Il est aussi question, de plus en plus, des frais occasionnés par le rapport psychosocial. Ce rapport est 
actuellement, dans la majorité des situations, complété par les professionnels du Centre local de services 
communautaires où habite la personne, lorsque cette demière est encore dans son logis, ou par les 
professionnels de l'institution lorsque la personne est en hébergement ou hospitalisée. Cependant les 
listes d'attente au niveau des demandes d'évaluation psychosociale s' allongent. Les requérants doivent 
attendre des deux à trois mois avant d'obtenir leur rapport psychosocial. On a par conséquent recours 
de plus en plus à des travailleurs sociaux en privé. Et ce recours, ce ne sont pas la majorité des 
personnes avancées en âge qui peuvent se le payer, car la plupart, selon les statistiques du début, ont un 
petit patrimoine facile à gérer. C'est-à-dire un patrimoine formé de peu d'actifs . 
Toutes les données ci-haut mentionnées démontrent que les revenus jouent un impact dans 
l' autodétermination des personnes à faibles revenus . 
En ce qui conceme la scolarité. Le niveau d' instruction interfere dans la capacité du majeur avancé en 
âge à lire et à comprendre les différents documents légaux. Une personne peut être considérée comme 
étant inapte si elle ne comprend pas les renseignements pe1iinents à la prise de décision. Si une personne 
n'est pas en mesure d'évaluer les conséquences prévisibles d'une de ses décisions, d'une signature 
161 Code civil du Québec, supra note 4, art. 2150: "Le mandant, s' il est requis, avance au mandataire les sommes 
nécessaires à l ' exécution du mandat. Il rembourse au mandataire les frais raisonnables que celui-ci a engagés et lui 
verse la rémunération à laquelle il a droit." 
apposée sur un document ou d'une absence de signature, cela peut avoir des impacts majeurs . 
( ... ) Une littérature abondante fait état de la situation d'infériorité du 
malade face à son médecin, non seulement à cause de son état de moindre 
résistance, mais aussi du déséquilibre des connaissances entre un 
professionnel de la santé et un profane, déséquilibre qui est d'ailleurs la 
marque de toute relation de ce type. ( ... )162 
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La personne âgée doit-elle s'en remettre aujmiste? Ce n'est que déplacer le problème au niveau de la 
dépendance des personnes âgées envers des professionnels qui détiennent la parole, la vérité. 
Concluons en disant que le travailleur social termine son rapport psychosocial par son opm10n 
professionnelle qui est une synthèse des données recueillies et qui deviennent des éléments justifiant ou 
pas, l'ouverture d'un régime de protection. Les recommandations faites par le travailleur social, suite 
à son évaluation psychosociale, peuvent être de même avis que le rapport et les recommandations du 
médecin comme elles peuvent être différentes . 
L'approche et le processus sont différents . 
162 R.P.KOURl et S. PIDLIPS-NOOTENS, supra note 55, p. 227. 
PARTIE: 2 
Application des concepts d'autonomie décisionnelle 
pour un majeur inapte et avancé en âge 
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A) Aspects juridiques. 
Nous venons de voir l'évaluation psychosociale, une étape importante dans la détermination de 
l'inaptitude. À l'aide du cadre légal défini dans la première partie, et en ayant le contexte socio-
économique actuel en surbrillance, prenons en considération la Loi sur le curateur public et voyons 
comment s'applique la prise de décision pour et du majeur inapte avancé en âge lorsqu'il est question 
de la gestion de ses biens, de l'exercice de ses droits civils et de la protection de sa personne. 
Mais avant, rappelons que: "préserver l'autonomie du majeur requiert l'implication de ce dernier dans 
les décisions qui le concernent quand cela est possible". C'est le fondement, l'idéologie dominante du 
droit privé tel que précisé par Monsieur Dupin163 . 
Selon Deleury et Goubau, il y a lieu de tenir compte du degré et de la durée de l'inaptitude afm de 
respecter et de permettre l'expression de la capacité décisionnelle du majeur âge64 . L'application d'une 
mesure de protection se doit de tenir compte de la capacité du majeur165 . Le régime de protection tend 
à être modulé à la personne166 et à suppléer aux incapacités. Laisser la place à l'autodétermination en 
utilisantla mesure de protection la moins limitative, permet ainsi au majeur d'exercer son droit de parole 
dans toutes les décisions qui le concernent. 
Hormis le Code civil du Québec, la Loi sur le curateur public est sans contredit la loi qui chapeaute la 
protection des personnes vulnérables167 . 
La loi actuelle sur le Curateur public, modifiant le Code civil, a été sanctionnée le 24uin 1989, et est 
entrée en vigueur le 15 avril 1990. Comme nous le venons par les différents régimes de protection, 
163 F. DUPIN, supra note 94 p. 160. 
164 É. DELEURY et D. GOUBAU, Le droit des personnes physiques, 2e éd., Édition Yvon Blais, Cowansville, 
1997, p. 501 : "Le respect de l'autonomie résiduelle s'exprime, bien entendu, dans la distinction que fait la loi entre 
l ' inaptitude à prendre soin de soi-même et à administrer ses biens, mais surtout dans la gradation et la flexibilité des 
régimes mis en place. Le degré d'autonomie devient le critère principal au moment du choix du régime. La grande 
nouveauté, à ce chapitre, réside dans la mise en place d 'une tutelle "sur mesure" qui permet au tribunal d'établir le 
degré de capacité du majeur et de circonscrire, au cas par cas, les pouvoirs du tuteur. La protection mise en place 
est donc proportionnée à l'incapacité dont souffre le majeur." 
165 Code civil du Québec, supra note 4, art. 259: "Dans le choix d'un régime de protection, il est tenu compte du 
degré d'inaptitude de la personne à prendre soin d'elle-même ou à administrer ses biens." 
166 Ibid. , art. 257: "Toute décision relative à l'ouverture d'un régime de protection ou qui concerne le majeur 
protégé doit être prise dans son intérêt,le respect de ses droits et la sauvegarde de son autonomie ( ... )". 
167 Loi sur le curateur public, supra note 39. 
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cette loi vise à assurer la protection de la personne, de même que de voir à l'administration de son 
patrimoine et de l'exercice de ses droits civils . 
Cette loi amène, grâce à sa nouvelle idéologie, des changements de mentalité, en introduisant des 
nouveaux termes tels que: régimes de protection, majeur inapte. On élimlne par conséquent les mots 
tels que: le malade168 , débiles, imbéciles, des mots à consonance préjudiciable169 de même que des 
façons de faire, qui ont fait objet de nombreuses critiques. Entre-autres, dans l'ancienne Loi sur la 
curatelle publique, il ne suffisait que d'un certificat d'incapacité émis à la suite de la recommandation 
d'un psychiatre attesté par le directeur des services professionnels d'un établissement ou encore, par 
un médecin autorisé, pour que le curateur public agisse d'office et que la personne soit considérée 
"interdite" 170 . On retrouve dans 1 'ancien Code de procédure civile, des articles qui en disent long 171 . 
Dorénavant, c'est au tribunal que revient la responsabilité d'ouvrir un régime de protection. Le 
Curateur public ne devient plus curateur d'office aux personnes inaptes sur simple réception d'un 
certificat médical attestant l'incapacité172. Par contre, le Curateur public peut demander l'ouverture 
d'un régime de protection173 . 
168 
"Le curateur public a sur la personne et sur les biens du malade ( ... ) le malade conserve ( ... )", art. 7 de 
l ' ancienne loi sur la curatelle publique. 
169 On pouvait lire à l'article 325 du Code civil du Bas-Canada : "Le majeur ou le mineur émancipé qui est dans un 
état habitul d'imbécillité, démence ou fureur, doit être interdit, même lorsque cet état présente des intervalles 
lucides." 
170 À l ' article 6, de l'ancienne loi sur la curatelle on peut y lire: "Le Curateur public est curateur d'office de tout 
malade mental qui n'est pas pourvu d'un tuteur ou d'un curateur et dont l'incapacité d'administrer ses biens est 
attestée par certificat du directeur des services professionnels ou de tout médecin autorisé par celui-ci où ce malade 
est traité. Et pour le certificat d'incapacité, on mentionne à l ' article 330 a): le directeur des services professionnels 
ou le médecin doit transmettre au Curateur public un tel certificat sans délai après recommandation écrite et motivée 
d'un psychiatre qui a examiné le malade, ainsi que tout autre document ou renseignement déterminé par règlement. 
Aussi dans 1' ancien Code de procédure civile: "il est produit un certificat du surintendant médical de cet asile 
constatant l'état mental" . 
171 Ancien Code de procédure civile: art 330a): "Lorsque la demande est fondée sur l ' imbécillité, la démence ou la 
fureur et que le défendeur interné dans un asile d ' aliénés, l'interrogatoire n ' a pas lieu, mais il est produit un 
certificat du surintendant médical de cet asile constatant l'état mental du défendeur." Art. 328 : "la demande en 
interdiction est portée devant le tribunal compétent, ou devant un des juges ou le protonotaire de ce tribunal: elle 
doit contenir l'articulation des faits d ' imbécillité, démence fureur ou de prodigalité. C'est à celui qui poursuit 
1 'irtterdiction à produire la preuve de ces faits ." 
172 Ibid. , art. 14: "Le curateur public peut, sur réception d 'un rapport transmis par le directeur général d'un 
établissement de santé ou des services sociaux, constatant l ' inaptitude d 'un majeur à prendre soin de lui-même ou à 
administrer ses biens, prendre, dans un délai raisonnable, toute mesure approprié, y compris la convocation d'une 
assemblée des parents, alliés ou amis du majeur, afm d ' établir la condition du majeur, la nature et l'étendue de ses 
besoins ( ... ). Il dépose alors le rapport d'irtaptitude au greffe du tribunal et avise de ce dépôt les personnes 
habilitées à demander 1 'ouverture d'un régime de protection ( ... ) ." 
173 Code civil du Québec, supra note 4, art. 269. 
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Nous avons des régimes de protection privés174 et des régimes de protection publics175 . Du côté des 
régimes de protection privés comme du côté des régimes de protections publics, 1' ouverture du régime 
peut être initiée par le majeur lui-même, par un proche, ou encore par toute personne qui a à coeur 
l'intérêtde la personne vulnérable: cela inclut le directeur général d'un établissement176 . Un organisme 
public peut placer une demande pour une personne hébergée en centre de soins de longue durée, ou 
encore en milieux hospitaliers lorsque la personne a besoin d'être représentée. Cette démarche est 
initiée par un rapport du directeur général de cet établissement, incluant des évaluations médicale, 
psychosociale et le tout est acheminé au Curateur public. Lorsque la demande provient d'un particulier, 
elle peut être initiée par un premier contact avec un notaire, qui lui exigera des rapports médical et 
psychosocial. Le cheminement parcouru est la requête au tribunal, la signification de la requête, 
1 'interrogatoire de la personne concernée, 1' assemblée des parents, 1' audition à la Cour et le jugement 177 . 
Nous verrons plus loin des changements de toutes importances en ce qui concerne l'interrogatoire de 
la personne. 
Il existe trois types de protection en fonction du niveau de la perte de capacité, c'est-à-dire du degré 
d'inaptitude évaluée. Nous retrouvons le conseiller au majeur178 pour un besoin d'être conseillé dans 
la gestion de ses biens . Nous avons la tutelle soit à la personne soit aux biens, ou soit aux deux, pour 
une inaptitude partielle et temporaire ou une inaptitude partielle et permanente179. Finalement la 
curatelle180 pour une inaptitude totale et permanente, aux biens et à la personne. 
174 Ibid. , art. 269: "( .. . )le majeur lui-même, son conjoint, ses proches parents et alliés, toute personne qui démontre 
pour le majeur un intérêt particulier ou tout autre intéressé ( ... ) ." 
175 Ibid. , art. 270: "Lorsqu'un majeur, qui reçoit des soins ou des services d'un établissement de santé ou de 
services sociaux, a besoin d'être assisté ( ... ) le directeur général de l'établissement en fait rapport au curateur public, 
transmet une copie de ce rapport au majeur et en informe un des proches de ce majeur." 
176 Ibid. , art. 269: "Peuvent demander l'ouverture d'un régime de protection le majeur lui-même, son conjoint, ses 
proches parents et alliés, tout personne qui démontre pour le majeur un intérêt particulier ou tout autre intéressé, y 
compris le mandataire désigné par le majeur ou le curateur public." 
177 Ibid. , art. 276. 
178 Ibid., art. 291: "Le tribunal nomme un conseiller au majeur si celui-ci, bien que généralement ou habituellement 
apte à prendre soin de lui-même et à administrer ses biens, à besoin, pour certains actes ou temporairement, d'être 
assisté ou conseillé dans l'administration de ses biens." 
179 Ibid. , art. 285 : "( ... ) une tutelle s'il est établi que l'inaptitude du majeur à prendre soin de lui-même ou à 
administrer ses biens est partielle ou temporaire, et qu'il a besoin d'être représenté dans l ' exercice de ses droits 
civils". 
180 Ibid. , art. 281 : "( ... ) qu ' il a besoin d ' être représenté dans l ' exercice de ses droits civils." 
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Les critères ou les questions à se poser pour choisir un régime de protection pourraient être, notamment: 
est-ce que la personne est apte à prendre soin d'elle-même, est-ce que la personne a besoin d'assistance 
ou de conseil, a-t-elle besoin d'être représentée, quel est le degré et quelle est la durée de son inaptitude, 
est-ce que la personne est soupçonnée de prodigalité? La ou les réponses à ces questions seront en 
partie les déterminants du type de régime de protectiod81. 
Rappelons que l'inaptitude n'est pas un phénomène statique182. Par conséquent une réévaluation du 
majeur inapte est exigée à la fin de la troisième année pour une tutelle et au bout de cinq ans pour une 
curatelle183 . Cette réévaluation permet de déterminer s'il y a eu des changements dans la situation du 
majeur et, selon le cas, de recommander le maintien, une modification ou une mainlevée. Il est à noter 
cependant que la mainlevée d'un régime de protection ne peut être obtenue qu'en vertu d'une cessation 
complète de 1 'inaptitude184 . La fin du besoin deprotection ne peut justifier la mainlevée, même si, par 
exemple, la personne est maintenant considérée comme étant bien entourée par ses proches. 
Depuis le 22 juin 1989, nous avons une nouvelle fmmule de protection au Québec seulement185 et en 
fonction depuis avril1990; le mandat en prévision de l'inaptitude. Cette innovation du droit québécois 
est inscrite aux articles 2166 et suivants du Code civil186 . Ce mandat peut être notarié ou encore rédigé 
en présence de deux témoins qui n'ont ni l'un ni l'autre, intérêt à l'acte. 
Le mandat donné en prévision d'inaptitude est un acte juridique qui reflète une autodétetmination. La 
personne majeure se choisit, alors qu'elle est apte à faire ce choix, une ou deux personnes pour 
administrer ses biens, prendre soin d'elle au cas où, un jour elle ne sera plus en mesure de le faire. 
181 Ibid., art. 259: "Dans le choix d'un régime de protection, il est tenu compte du degré d'inaptitude de la personne 
à prendre soin d'elle-même ou à administrer ses biens" . 
182 Ibid., art. 277 : "Le jugement qui concerne un régime de protection est toujours susceptible de revision." 
183 Ibid., art. 278: "Le régime de protection est réévalué, à moins que le tribunal ne fixe un délai plus court, tous les 
trois ans s'il s'agit d 'un cas de tutelle ou s'il y a eu nomination d'un conseiller, ou tous les cinq ans en cas de 
curatelle ( ... )." 
184 Ibid., art. 295 : "Le régime de protection cesse par l'effet d'unjugement de mainlevée ou par le décès du majeur 
protégé. Il cesse aussi à l'expiration du délai prévu pour contester le rapport qui atteste la cessation de l'inaptitude." 
185 Dépliant publicitaire, Le Curateur public, 1991 : "Le Québec est la seule province canadienne à reconnaître le 
mandat de représentation d'une personne en prévision de son inaptitude; en effet, si certaines provinces 
reconnaissent le principe de la procuration aux biens en cas d'inaptitude, aucune ne l'étend à la personne." 
186 Code civil du Québec, supra note 4, art. 2166: "Le mandat donné par une personne majeure en prévision de son 
inaptitude à prendre soin d'elle-même ou à administrer ses biens est fait par acte notarié en minute ou devant 
témoins. Son exécution est subordonnée à la survenance de l'inaptitude et à l'homologation par le tribunal, sur 
demande du mandataire désigné dans 1 'acte." 
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C'est-à-dire au moment où elle sera déclarée inapte à s'occuper d'elle-même à gérer ses biens au point 
où il devient nécessaire de lui assurer une protection légale187. 
Lorsque le mandat est notarié, il est facile de le retrouver puisqu'il est enregistré à la Chambre des 
notaires . Un mandat non notarié peut également être enregistré au registre des mandats en cas 
d'inaptitude du Barreau du Québec. Lors de la survenance de l'inaptitude, il n'y a qu'à placer une 
requête au Tribunal en y joignant un rapport médical et un rapport psychosocial188 en vue de 
l'homologation du mandat afin qu'il devienne exécutoire189 . Lorsqu'il s'agit d'un mandat devant 
témoins , le notaire ou encore l'avocat se doit de faire des démarches pour en vérifier la validitè90 . 
Quelle que soit sa forme, le mandat en cas d'inaptitude n'est exécutoire qu'à la condition que le 
mandant soit inapte191. Comme nous le verrons, le mandat en prévision d'inaptitude ne permet pas la 
gradation, comme le fait les régimes de protection. Qui plus est, c'est le mandataire qui peut demander 
1 'homologation du mandat en prévision d'inaptitude, contrairement aux régimes de protection où toutes 
personnes intéressées peuvent le faire 192 . Aussi, contrairement aux régimes de protection qui sont sujets 
à réévaluation, rien dans la législation ne précise qu'un mandat homologué se doit d'être revu193 . 
Étant donné que l'exécution du mandat en prévision d'inaptitude est subordonnée à la survenance de 
l'inaptitude et à l'homologation du mandat devant le tribunal, nous ne pouvons passer sous silence, 
cette nouvelle autre loi en vigueur depuis 1999194 . La Loi modzfiant le Code de procédure civile en 
187 Ibid. , art. 2166. 
188 Code de procédure civile du Québec, L.R.Q., c. C-25, art. 884.2: "La demande d 'homologation du mandat doit 
être accompagnée d 'une évaluation médicale et psycho-sociale constatant l ' inaptitude du mandat et d'une copie du 
mandat." 
189 Code civil du Québec, supra note 4, art. 2166 et art. 269. 
19° Code de procédure civile, supra note 188, art. 884.8: "( ... ) Le notaire vérifie l'existence du mandat et sa validité 
s'il est fait devant témoins ( ... )" . 
191 R.P . KOURI et S. PlllLIPS-NOOTENS , supra note 55, p.387: "L'exécution du mandat ne peut avoir lieu qu ' à 
deux conditions: que le mandant devienne inapte et que le mandat soit homologué. La demande d'homologation qui 
doit être accompagnée d'une évaluation médicale et psycho-sociale (art. 884.2 C.P.C. ) poursuit trois fins : vérifier 1) 
la valadité du mandat dans le cas du mandat sous seing privé; 2) l'inaptitude du mandant et 3) la capacité du 
mandataire, incluant l'absence de conflit d'intérêts" . 
192 Code civil du Québec, supra note 4, art. 2166 et art. 269. 
193 Ibid. , art. 2172: "Le mandat cesse d ' avoir effet lorsque le tribunal constate que le mandant est redevenu apte; ce 
dernier peut alors s ' ille considère approprié, révoquer sou mandat." 
194 Loi modifiant le Code de procédure civile en matière notariale et d 'autres dispositions législatives, L.Q. 1998, 
c. 51 , sanctionné le 21 octobre 1998 et entrée en vigueur le 13 mai 1999. 
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matière notariale et d'autres dispositions législatives qui permet d'écourter les procédures longues et 
pénibles en matière de tutelle, curatelle, d'homologation de mandat et aussi au niveau de la vérification 
des testaments195 . Cette loi permet d'éliminer, lorsqu'il y a consensus et aucune contestation entre les 
membres de la famille, l'intervention du juge ou du greffier196 . Elle réduit amst le nombre 
d' intervenants en confiant au notaire, à titre d'officier public, l'ensemble de la démarche précédant 
l'homologation. C'est-à-dire que le notaire, dans les cas où cela n'est pas contre-indiqué pour l'intérêt 
du majeur197 , procède à son interrogatoire. Le notaire procède à l' interrogatoire du majeur vulnérable 
en plus, d'avoir fait les démarches dans le but d'obtenir les rapports médical et psychosocial, de même 
d'avoir vérifier l'existence et la validité du mandat en prévision d'inaptitude198 
Comme nous l'avons vu dans les tableaux en annexe, la population est vieillissante. De plus en plus 
nous allons être confrontés à des personnes en perte d'aptitude cognitive et d'aptitude physique. Le 
législateur conscient met à la disposition de la population, cette autre voie qui est en principe plus 
rapide, où les principales personnes touchées ne verront que le notaire199 comme seule personne 
intervenante légale, contrairement à la méthode traditionnelle, toujours disponible d'ailleurs, où le 
greffier est aussi un intervenant et procède à l'interrogatoire du majeur vulnérable lorsque non contre-
indiqué. 
Pour pouvoir procéder à l'interrogatoire du majeur, le notaire, doit être accrédité et avoir suivi une 
195 M. BEAUCHAMP, "Les nouvelles compétences attribuées au notaire: commentaires et critique", Barreau du 
Québec, Service de la formation permanente, Les mandats en cas d 'inaptitude: une panacée?, Cowansville, 
Editions Yvon Blais, 2001, p. 53, à la p. 55: "Aux termes de l'article 863.4 du Code de procédure civile, les 
procédures suivantes peuvent être présentées devant un notaire: 1' ouverture ou la révision d'un régime de protection, 
l 'homologation d'un mandat en prévision de l'inaptitude, la vérification des testaments, les lettres de vérification, la 
constitution d'un conseil de tutelle, la nomination ou le remplacement d'un tuteur au mineur." 
196 Code de procédure civile, supra note 188, art. 863.8: "Lorsque la demande qu ' il examine fait l' objet 
d 'observations ou de représentations équivalant à une contestation réelle de son bien-fondé, le notaire doit se 
déssaisir et en informer les personnes intéressées ( ... ) transfère le dossier au tribunal compétent qui en est saisi par le 
dépôt du procès-verbal ( ... )." 
197 M. BEAUCHAMP, supra note 195, p. 61 : "L'article 878 C.p.c. permet au notaire de dispenser la tenue de 
l'interrogatoire s'il est manifestement déraisonnable d'entendre le témoigne du majeur en raison de son état de 
santé." 
198 Code de procédure civile, supra note 188, art. 884.8: "Le notaire doit obtenir une évaluation médicale et 
psychosociale constatant l'irtaptitude du mandant et l'origirtal ou une copie authentique du mandat. Le notaire 
vérifie l'existence du mandat et sa validité s' il est fait devant témoins.( ... ). " 
199 Ibid., art. 863.4: "Les demandes relatives au conseil de tutelle, à la nomination ou au remplacement d'un tuteur 
au mirteur, à l'ouverture ou à la révision d 'un régime de protection, au mandat en prévision de l ' inaptitude, à la 
vérification des testaments et aux lettres de vérification, peuvent aussi être présentées à un notaire suivant les règles 
du présent Livre." 
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formation de douze heures au total, dont sept heures sur des aspects psychosociaux et cinq heures sur 
des aspects juridiques200 . Par l'interrogatoire du mandant le notaire constate de visu "l'apparente 
inaptitude" du majeur avancé en âge, sauf exception, si c'est contre-indiqué pour l'intérêt du majeur 
comme mentionné plus tôt01. 
Sans vouloir faire le débat de cette nouvelle loi, soulignons quelques lacunes relevées au niveau des 
attitudes d' impartialité et d'indépendance. Ces lacunes ont été largement détaillées dans le Mémoire 
du Barreau du Québec d'ailleurs202 . 
La décision que prend le juge ou le greffier n'a aucune incidence sur la 
vie personnelle ou professionnelle de l'un ou de l'autre ( ... )203 
Enfin il répugne au sens de l'éthique d'imaginer que le notaire (. .. )204 
Comment peut-on s'assurer du respect des garanties procédurales et de 
la règle de droit que confère un système de justice publique?( .. Y05 
200 Règlement sur les conditions d 'accréditation des notaires en matière d 'ouverture ou de révision d'un régime de 
protection et de mandat donné par une personne en prévision de son inaptitude, R.R.Q., c. C-25, r. 1.01, art. 1: "Le 
Bureau de la Chambre des notaires du Québec accorde une accréditation en matière d 'ouverture ou de révision d 'un 
régime de protection et de mandat donné par une personne en prévision de son inaptitude à tout notaire qui a su vi un 
cours de formation comportant au moins 5 heures sur les aspects juridiques de la procédure applicable devant 
notaire en matière d'ouverture ou de révision d 'un régime de protection et de mandat donné en prévision de 
l 'inaptitude d 'une personne et au moins 7 heures sur l 'ensemble des aspects suivants liés à l 'interrogatoire de la 
personne visée par la demande: 1° les aspects psychologiques et ps6chosociaux, 2° la sensibilisation aux 
problématiques familiales découlant de l ' inaptitude d'un proche, 3 la lecture des évaluations médicales et psycho-
sociales, 4° la préparation et le déroulement de l'interrogatoire." 
201 Code de procédure civile, supra note 188, art. 878: "La personne visée par la demande d'ouverture d'un régime 
doit être interrogée par le juge, le greffier ou le notaire, à moins qu'il ne soit manifestement déraisonnable 
d 'entendre son témoignage en raison de son état de santé( ... ) ." 
202 B ARREAU DU QUÉBEC,Mémoire du Barreau du Québec sur le projet de Loi modifiant le Code de procédure 
civile en matière notariale et d'autres dispositions législatives (P.L. 443) , Montréal, Barreau du Québec, août 1998. 
203 Ibid. , p. 17: "ce qui est loin d 'être le cas pour le notaire dont la décision peut lui faire gagner ou perdre un client 
ou encore lui apporter plusieurs mandats intéressants (l'absence de règles en matière de conflit d ' intérêts fait qu 'un 
notaire pourra, à l 'égard d 'un même client, porter tour à tour les chapeaux de conseiller juridique décideur, de 
notaire instrumentant" . 
204 Ibid., p . 19: "après avoir reçu un mandat en cas d ' inaptitude, puisse constater judiciairement l ' inaptitude du 
mandant, compléter le mandat en procédant à l 'ouverture du régime de protection à son égard et, éventuellement, 
agir comme notaire instrumentant dans la vente de ses biens puis, à son décès, régler sa succession! Le Barreau du 
Québec s'est maintes fois prononcé, au nom de la protection du public et notamment des personnes les plus 
vulnérables de la société, contre cette confusion des rôles du notaire." 
205 Ibid., p. 34: "Il est faux de prétendre que le greffier, au stade de l 'homologation, va être en mesure d'en 
constater les accrocs et d 'y remédier: aucun notaire sera assez négligent pour inscrire au procès-verbal les 
irrégularités commises volontairement ou non, par exemple que la famille était divisée en deux clans et qu 'un seul 
clan a été convoqué à l 'assemblée! (. .. )" 
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Quoique nous ne désirons pas banaliser ces questionnements, précisions à ce moment-ci que tout 
professionnel en pratique privée pourrait être accusé d'être en conflit d'intérêt, de partialité et de 
dépendance envers la personne qui défraie les services . 
Voyons maintenant l'application des prises de décision relatives aux intérêts patrimoniaux. 
------
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B) Prise de décision relative aux intérêts patrimoniaux. 
Le patrimoine est défini dans le dictionnaire de droit québécois et canadien comme étant un ensemble 
de biens d'obligations ayant une valeur pécuniaire et appartenant à une personne; 
"Ensemble des biens et des obligations d'une personne qui sont 
appréciables en argent. Il forme un tout constitué de l'actif et du passif 
d'une personne" . 2m; 
Tout individu a un patrimoine selon le Code civil du Québec; 
"Toute personne est titulaire d'un patrimoine et celui-ci peut faire l'objet 
d'une division ou d'une affectation, mais dans la seule mesure prévue 
par la loi" .207 
En lien avec ces données, le droit à la jouissance paisible et à la libre disposition de ses biens, prévu 
à la Charte québécoise208, a pour effet de permettre à toute personne de posséder des biens, d'en jouir 
et d'en disposer à sa convenance. La seule atteinte à ce droit découlera de l'existence d'un régime de 
protection qui pourra affecter le droit de la personne de disposer elle-même de certains biens ou de la 
totalité de ses biens . 
La loi prévoit, pour une personne inapte à administrer ses biens, des régimes de protection que sont le 
conseiller au majeur et la tutelle209 . Il peut aussi être question d'une curatelle, en autant que la personne 
est aussi reconnue inapte à prendre soin de sa personne210 . La loi prévoit aussi le mandat en prévision 
d'inaptitude comme moyen d'administrer un patrimoine, en autant que le mandat est exécutoire, ce qui 
implique que la personne aie été reconnue inapte211 . 
Pour ce qui est du conseiller au majeur apte, sa fonction est de n'être là que pour le conseiller, l'assister. 
206 H. REID, Dictionnaire de droit québécois et canadien, 2e éd., Montréal, Wilson et Lafleur, 2001 , p. 419. 
207 Code civil du Québec, supra note 4, art. 2. 
208 Ibid. , art.6: "Toute personne a droit à la jouissance paisible et à la libre disposition de ses biens, sauf dans la 
mesure prévue par la loi." 
209 Ibid. , art. 258: "Il est nommé au majeur, un curateur ou un tuteur pour le représenter, ou un conseiller pour 
l' assister ( .. . )." 
210 Ibid. , art. 281: "Le tribunal ouvre une curatelle s' il est établi que l'inaptitude du majeur à prendre soins de lui-
même et à administrer ses biens est totale et permanente ( ... )" 
211 Ibid. , art. 2166. 
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Car le majeur avancé en âge est capable, est apte à s'occuper de ses affaires mais nécessite une certaine 
aide. Prenons comme exemple un majeur avancé en âge qui désire vendre sa propriété. Le conseiller 
au majeur n'a pas à procéder à la transaction comme telle. Le majeur avancé en âge peut procéder lui-
même à sa transaction c' est-à-dire prendre sa décision et signer son contrat de vente. Par contre le 
majeur peut avoir besoin de conseils à savoir: quel agent immobilier choisir, le meilleur prix à 
demander ou autres . 
Lorsqu' il est question d'une tutelle, la personne n'est inapte que partiellement, soit aux biens ou à la 
personne. Lorsqu 'il est question d'une tutelle modulée aux biens, la personne garde un certain pouvoir. 
Le majeur qui n'est pas totalement inapte peut avoir ainsi un montant à gérer. Selon Me Gérard Guay 
c'est un régime de protection sur mesure, lorsqu'il est question de tutelle212 . Dans cette situation le juge 
recommande une simple administration. Le représentant légal, c'est-à-dire le tuteur peut contracter au 
nom du majeur avancé en âge. Son pouvoir est défini par le jugement du tribunal tenant compte du 
degré d'inaptitude et des besoins du majeur. Seulement des placements sûrs pourront être faits 213 . 
Ainsi le tuteur voit à la conservation et au maintien du patrimoine du majeur214 . Le tuteur peut poser 
des gestes d'administration courante mais il lui faudra l'autorisation de son conseil de tutelle pour 
contracter un emprunt important par rapport au patrimoine du majeur avancé en âge, vendre un bien 
familial important et autres actions215 . Ce conseil de tutelle est nommé par l' assemblée de parents , 
d'alliés ou d'amis qui ont à coeur les intérêts du majeur216 . 
En ce qui concerne le régime de pleine administration217, dévolu à la curatelle ou encore au mandataire 
212 G. GUAY, "Questions pratiques concernant le mandat donné dans l'éventualité de l' inaptitude et les régimes de 
protection aux majeurs inaptes", (1990) 2 CP. du N 133, à la p. 172: "Ce régime, tout à fait nouveau en matière de 
protection des majeurs, est essentiellement variable et l'on peut le qualifier de "régime de protection sur mesure. La 
loi permet même au tribunal d'accroître ou de restreindre la capacité du majeur en tutelle en indiquant les actes que 
la personne en tutelle peut faire elle-même, seule ou avec l' assistance du tuteur ( ... )". 
213 Les placements présumés sûrs sont énumérés à l 'article 1380 du Code civil du Québec, supra note 4. 
214 Code civil du Québec, supra note 4, art. 1340: "faire tous les actes nécessaires à la conservation du bien ou ceux 
qui sont utiles pour maintenir l'usage auquel le bien est normalement destiné."; art. 286: "Le tuteur a la simple 
administration des biens du majeur incapable d'administrer ses biens.( ... ) 
215 Ibid. , art. l340: "il ne peut changer la destination d 'un bien, l ' aliéner ou le grever d 'une sûreté sans être autorisé 
par le tribunal." 
216 Code de procédure civile, supra note 188, art. 873 : "L'assemblée de parents,d ' alliés ou d ' amis en vue de 
constituer le conseil de tutelle est convoquée soit par le greffier, soit par le notaire ( ... ). " 
217 Code civil du Québec, supra note 4, art. 1306: "Celui qui est chargé de la pleine administration doit conserver et 
faire fructifier le bien, accroître le patrimoine ou en réaliser l' affectation, lorsque l 'intérêt du bénéficiaire ou la 
poursuite du but de la fi du cie 1' exigent" . 
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d'un mandat d'inaptitude, il ne s'applique que lorsque l'inaptitude est totale et permanente218 . À noter 
cependant que le curateur public, même s'il est nommé curateur, ne peut faire que la simple 
administration des biens du majeur219 . En résumé comme nous l'avons vu l'article 258 du Code civil 
du Québec, vient pallier aux pertes de capacités décisionnelles: "Il est nommé au majeur un curateur 
ou un tuteur pour le représenter, ou un conseiller pour 1 'assister,( .. . )." 
La loi pallie aussi au majeur qui dilapide ses biens en dépenses insensées au lieu de voir aux dépenses 
utiles au bien-être de son conjoint et de ses enfants rnineurs220 . Les personnes déclarées inaptes à 
administrer leurs biens, voient ainsi leur droit de contracter limité ou encore protégé,par le jugement 
qui leur attribue un régime de protection. 
Les contrats que les personnes inaptes auront signés pendant leur inaptitude peuvent être déclarés 
nuls 221 . La jurisprudence s'est déjà prononcée en ce sens222 . Une personne âgée de 88 ans, vend en 
1993 une de ses propriétés, elle se marie avec le père de l'acheteur quelques mois plus tard et lui signe 
par la même occasion une procuration et mandat en prévision d'inaptitude. Quelques mois plus tard 
madame est atteinte d'un A.C.V. (accident cérébral vasculaire). En perte de capacités à tous les 
niveaux, tant physique que cognitif, madame est hébergée. Compte-tenu de la démence de type 
Alzheimer en évolution depuis 1992, fait non ignoré des cocontractants, le Tribunal a refusé 
premièrement d'homologuer le mandat en prévision d' inaptitude223 a aussi annulé le mariage224 et le 
218 Ibid. , art. 259: "Dans le choix d 'un régime de protection, il est tenu compte du degré d'inaptitude de la personne 
à prendre soin d'elle-même ou à administrer ses biens" ; art. 281: "Le tribunal ouvre une curatelle s' il est établi que 
l'inaptitude du majeur à prendre soin de lui-même et à administrer ses biens est totale et permanente, et qu'il a 
besoin d' être représenté dans 1' exercice de ses droits civils" . 
219 Ibid., art. 262: "Le curateur public a la simple administration des biens du majeur protégé, même lorsqu 'il agit 
comme curateur." 
220 Ibid. , art. 258 al. 2: "( ... ) Il peut aussi être nommé un tuteur ou un conseiller au prodigue qui met en danger le 
bien-être de son conjoint ou de ses enfants mineurs." 
221 Ibid. , art. 284: "Les actes faits antérieurement à la curatelle peuvent être annulés ou les obligations qui en 
découlent réduites, sur la seule preuve que l'inaptitude était notoire ou connue ( ... )". 
222 Québec (Curateur public) c. N W , J.E. 2001-291 (C.S.). 
223 Code civil du Québec, supra note 4, art. 284: "Les actes faits antérieurement à la curatelle peuvent être annulées 
ou les obligations qui en découlent réduites, sur la seule preuve que l ' inaptitude était notoire ou connue du 
cocontractant à 1' époque où les actes ont été passés." 
224 Ibid. , art. 365 al. 2: "( ... ) Il ne peut l' être qu'entre un homme et une femme qui expriment publiquement leur 
consentement libre et éclairé à cet égard." 
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contrat de mariage225 . Il y avait vice de consentement selon le Tribunal et la dame a donc retrouvé ses 
biens selon les droits matrimoniaux226 . 
Habituellement entre le moment où il y a présomption d'inaptitude et celui où la personne est reconnue 
inapte par le Tribunal, s'écoule un certain délai. La loi prévoit que si le majeur avait déjà rédigé une 
procuration générale ou encore un mandat simple c'est-à-dire un mandat ayant trait aux affaires227 alors 
qu' il était apte à le faire et avait confié la gestion de ses affaires à une tierce personne, la procuration 
continue de s' appliquer228. La personne qui détient la procuration générale peut donc continuer à 
exercer des actions jusqu'au moment où le Tribunal se positionne c' est -à-dire jusqu'à 1' ouverture d'un 
régime de protection ou l'homologation d'un mandat en prévision d'inaptitude. Si la personne n'est 
pas en possession de ses moyens et si on a connaissance qu'elle est abusée, en l'absence de cette 
procuration générale, les proches ou encore le curateur peuvent poser les actions nécessaires en vue de 
la conservation du patrimoine229 . La personne qui a à coeur l'intérêt du majeur vulnérable, rencontre 
l'avocat, et ce dernier dépose la requête au Tribunal. Par la suite le Tribunal place une ordonnance 
d'administration provisoire. Ainsi la personne nommée pourra voir à préserver le patrimoine dans le 
meilleurintérêt du majeur avancé en âge car si des actions n'étaient pas prises, il y aurait probablement 
préjudice. 
Il est de toute importance d'aborder l'exploitation lorsqu'on se questionne sur l'aptitude du majeur 
avancé en âge à gérer ses biens. C'est ici qu'entre en ligne de compte la scolarité abordée dans les 
données statistiques. Être un majeur avancé en âge peu scolarisé peut être un facteur pour expliquer 
sa vulnérabilité à la manipulation et à 1' abus financier et d'autant plus si son jugement est affaibli par 
la maladie et par l'âge. 
225 Ibid. , art. 380: "Le mariage qui n ' est pas célébré suivant les prescriptions du présent titre et suivant les 
conditions nécessaires à sa formation peut être frappé de nullité ( ... )". 
226 Ibid. , art. 382 et s.: "Le mariage qui a été frappé de nullité produit ses effets en faveur des époux qui étaient de 
bonne foi .( ... )". 
227 Ibid. , art. 2131: "( ... ) L ' administration, en tout ou en partie, de son patrimoine ( ... )"; art. 2135: "Le mandat peut 
être soit spécial pour une affaire particulière, soit général pour toutes les affaires du mandant". 
228 Ibid. , art. 273 : "L' acte par lequel le majeur a déjà chargé une autre personne de l ' administration de ses biens 
continue de produire ses effets malgré l' instance, à moins que, pour un motif sérieux, cet acte ne soit révoqué par le 
tribunal. ( ... ) les actes nécessaires à la conservation du patrimoine" . 
229 Ibid., art. 274: "Hors les cas du mandat ou de la gestion d ' affaires, ou même avant l ' instance si une demande 
d 'ouverture d'un régime de protection est imminente, le tribunal peut, s' il y a lieu d ' agir pour éviter un préjudice 
sérieux, désigner provisoirement le curateur public ou une autre personne, soit pour accomplir un acte déterminé, 
soit pour administrer les biens du majeur dans les limites de la simple administration ( ... ). " 
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Comme nous l'avons vu un peu plus tôt, il y a ce jugement, où le juge Jean Crépeau, demanda des 
actions en nullité pour un contrat de mariage, une vente d'immeuble, une hypothèque conventionnelle 
immobilière ainsi qu'un acte de donation entre vifs d'un immeuble230. Le majeur a vu tous ses actes 
et actions posés après le 30 juin 1993, déclarés nuls. Atteint de la maladie d'Alzheimer depuis août 
1992 selon une équipe de médecins au dossier et de travailleurs sociaux, il a été démontré dans cette 
cause, la notoriété de l'inaptitude et la connaissance de cet état de fait par les cocontractants231 C'est 
plus ou moins l'aspect de prodigalité qui éveilla des soupçons des membres de la famille. Cependant 
la prodigalité n'a pas été la raison des nullités, ni la raison d'ouverture du régime de protection. Car 
la prodigalité ne suffit plus à justifier la mise en place d'un régime de protection pour un majeur avancé 
en âge à moins que ce dernier met en péril le bien-être de son conjoint232 . 
On peut se référer à la cause où le juge Baudouin mentionne que si la prodigalité n'est pas l'élément 
déclencheur à l'ouverture d'un régime de protection, au moins elle permet d'évaluer la capacité de la 
personne à administrer ses biens et sert ainsi de déterminant au degré du régime de protection requis233 . 
Dans cette affaire le juge Baudouin souligne que l'incapacité mentale du majeur à gérer ses biens ne 
provient peut-être pas d'une névrose ou encore d'une psychose, mais davantage de troubles de la 
personnalité, jumelés à une déficience intellectuelle. Le majeur est très sensible et facilement 
influençable aux affaires religieuses. Il possède peu d'esprit critique envers toutes les demandes de 
dons et d'aide fmancière que lui fait son groupe d'appartenance religieuse. Il pourrait même à la limite 
se départir complètement de ses avoirs au profit de la secte et se retrouver lui, dans le besoin. Devant 
une telle preuve, le tribunal en a conclu que le majeur ne peut s'occuper de la gérance de ses biens. 
Le fait de savoir qu'un majeur avancé en âge est exploité ou abusé et qu'il n'a pas de mandataire sont 
230 Québec (Curateur public) c. N W, supra note 222. 
231 Code civil du Québec, supra note 4, art. 284: "Les actes faits antérieurement à la curatelle peuvent être annulés 
ou les obligations qui en découlent réduites, sur la seule preuve que l' inaptitude était notoire ou connue du 
cocontractant à l'époque où les actes ont été passés." 
232 Ibid., art. 258 : "( ... )Il peut aussi être nommé un tuteur ou un conseiller au prodigue qui met en danger le bien-
être de son conjoint ou de ses enfants mineurs." 
233 M-W(J) . c. C.-W(S.), [1996) R.J.Q. 229 (C.A.): Un majeur âgé de 70 ans, qui avait depuis son enfance des 
problèmes de comportement a déjà été traité par électrochocs. Il a convolé en justes noces et le mariage n 'a duré 
que six semaines. Héritier d 'un père très fortuné, sa soeur a été nommée curatrice privée afm de le protéger de son 
ex-épouse et aussi des réclammations répétées d'une secte religieuse à laquelle le majeur s'étaitjoint. Il est aussi 
fait mention dans cette affaire que l'incapacité mentale n 'est pas nécessairement liée à la présence d'une maladie 
névrotique et psychotique mais peut aussi résulter de troubles de la personnalité ou d'une déficience intellectuelle. 
Par conséquent le régime de protection est recommandé et maintenu. 
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des raisons pour une demande d'ouverture d'un régime de protection234 . 
Autrefois on trouvait dans l'ancien Code de procédure civile, que les ivrognes d'habitude étaient 
presqu'automatiquement mis sous régime de protection dû au fait que ces derniers pouvaient liquider 
les actifs de la famille235 . 
Regardons maintenant un jugement où on se questionnait à savoir s'il y avait lieu d'imposer une tutelle 
complète tant à la personne et aux biens, ou simplement accorder de l'aide pour gérer les biens du 
majeur avancé en âge, le laissant ainsi libre de s'occuper de lui-même, comme ille réclamaie36 . La 
Juge Suzanne Hardy-Lemieux a tenu compte à la fois des rapports du médecin traitant et de ceux des 
travailleuses sociales impliquées dans le dossier. Le majeur admet son besoin d'aide au niveau de la 
gestion de ses biens, cependant il précise qu'il est capable de prendre soin de lui-même. Tant qu'au 
médecin traitant, il mentionne dans son évaluation médicale que le majeur a une déficience légère le 
rendant vulnérable aux arnaques. Les travailleuses sociales font mention de l'isolement du majeur et 
du fait qu'il n'a pas de communication avec des parents proches. Situation qui accroît sa vulnérabilité 
à l'influence. En conclusion, le Tribunal estime que notre majeur possède les capacités d'autonomie 
qui lui permettent de s'occuper de sa personne et de décider ainsi de ses allées et venues. Par contre, 
le Tribunal trouve qu'il est recommandable d'ouvrir un régime de tutelle aux biens. 
Le Code civil du Québec émet des normes claires quant à l'ouverture d'un régime de protection. C'est-
à-dire, être recommandé dans l'intérêt de la personne, dans le respect de ses droits et dans la sauvegarde 
de son autonomie. Dans cette affaire le tribunal, tout en tenant compte des rapports des intervenants, 
ne pouvait ignorer le désir du majeur de prendre soin lui-même de sa personne. Conformément à la 
loi237, le tribunal se devait de tenir compte de ces éléments ci-haut mentionnés. Cet article de loi 
reconnaît à la fois le besoin de protection et le respect de l'autonomie de la personne. 
234 Code civil du Québec, supra note 4, art. 256: "Les régimes de protection du majeur sont établis dans son intérêt; 
ils sont destinés à assurer la protection de sa personne, 1' administration de son patrimoine et, en général, 1' exercice 
de ses droits civils. L'incapacité qui en résulte est établie en sa faveur seulement". 
235 Ancien Code de procédure civile, art 336a): "Peuvent aussi être interdits, les ivrognes d'habitude qui dissipent 
leurs biens ou les administrent mal, ou mettent leurs familles dans le trouble ou la gêne, ou conduisent leurs affaires 
au préjudice de leurs familles de leurs parents ou de leurs créanciers, ou font usage de liqueurs enivrantes en 
quantité telle qu'ils s'exposent à ruiner leur santé et abréger leurs jours." 
236 Québec (Curateur public) c. D.P., [2000] R.D.F. 561 (C.S.) (rés.) 
237 Code civil du Québec, supra note 4, art. 257: "Toute décision relative à l'ouverture d'un régime de protection ou 
qui concerne le majeur protégé doit être prise dans son intérêt, le respect de ses droits et la sauvegarde de son 
autonomie. ( ... )". 
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Cependant, il est important de se rappeler, comme nous l'avons vu dans la section sur l'évaluation 
psychosociale, que l'inaptitude d'une personne ne justifie pas toujours l'ouverture d'un régime de 
protection. Si la personne majeure avancée en âge est entourée des siens, qu'ils sont bienveillants vis 
à vis d'elle, qu'iln'existe pas de conflits familiaux, si l'état de ses affaires n'inspire aucune crainte, ni 
aucune gestion particulière c'est-à-dire, un patrimoine avec peu d'actifs, il n'y a pas lieu d'ouvrir un 
régime de protection238 . 
Les curateurs et les tuteurs ont la même fonction de protection du patrimoine de la personne vulnérable. 
Ils se doivent d'assurer à la personne inapte une sécurité financière correspondant à ses économies et 
à ses volontés. Ils voient à ce que les conditions de vie de la personne avancée en âge soient en rapport 
avec ses revenus et ses habitudes de vie. Ils administrent les biens, ce qui veut dire qu'ils voient à payer 
les dépenses à même les revenus du majeur inapte; ils voient aussi à ce que leur déclaration d'impôt 
soit faite. Le représentant légal fera les démarches qui s'imposent pour que la personne inapte touche 
les prestations auxquelles elle est admissible, c'est-à-dire les pensions, les rentes et les prestations de 
conjoint survivant s'il y a lieu, de même que tout ce qui regarde l'Assurance maladie, l'Assurance-
médicaments . Pour un majeur avancé en âge plus fortuné, il pourra être question de la gestion de ses 
immeubleset de ses placements. Il existe des règles quant au pouvoir d'aliénation des biens du majeur 
sous protection. Les règles sont selon les régimes en place. Nous ne croyons pas utile pour cette 
présente rédaction d'élaborer davantage sur le sujet. 
Les curateurs et les tuteurs se doivent aussi de représenter le majeur vulnérable devant le tribunal pour 
que ses droits soient respectés et pour s'assurer qu'il sera dédommagé lorsqu'il sera lés€39 . 
Contrairement aux régimes de protection "usuels" il existe des différences notoires au niveau du mandat 
en prévision de l'inaptitude. Le mandataire n'est pas tenu de dresser un inventaire des biens du 
mandant, de faire rapport de sa gestion au curateur public, ni de consentir une sûreté à la garantie de 
238 R.P.KOURI et S. PHILIPS-NOOTENS, supra note 55, p. 393: "Malgré toutes les dispositions énoncées, bon 
nombre de personnes inaptes demeureront sans régime de protection, lorsqu ' elles ne possèdent que peu ou pas de 
biens, ne disposent que de leur pension de retraite par exemple. La famille juge inutile d ' entreprendre des 
démarches judiciaires assez coûteuses. De même, en établissement, en 1' absence d ' abus de la part des proches, le 
directeur général peut juger, en vertu de la discrétion que lui laisse l'article 270 C.c.Q. que le majeur n ' a pas besoin 
d ' être assisté ou représenté" . 
239 Code civil du Québec, supra note 4, art. 260: "Le curateur ou le tuteur au majeur protégé a la responsabilité de 
sa garde et de son entretien; il a également celle d ' assurer le bien-être moral et matériel du majeur, en tenant compte 
de la condition de celui-ci, de ses besoins et de ses facultés, et des autres circonstances dans lesquelles il se trouve 
( ... )". 
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son administration. Il n 'y a qu'à la fin de son mandat que le mandataire aura des comptes à·endre240. 
Il en est autrement pour les tuteurs et les curateurs qui eux se doivent de rendre des comptes 
régulièrement, tout comme procéder à des réévaluations, tel que vu plus tôt. 
Voyons cette cause où le mandataire demande l'homologation du mandat en prévision de l'inaptitude, 
tandis que la soeur du majeur demande une ouverture de régime de protection241 L'objectif de la 
demande de la soeur est que le requérant lui fasse rapport de l'administration des biens de son frère . 
La décision rendue par le tribunal a été d'homologuer le mandat car ce document a préséance sur les 
régimes de protection. Et étant donné que le mandat ne stipulait pas que le mandataire, en cours 
d' exercice, se devait de rendre des comptes à un tiers , ce dernier n'est donc pas tenu de faire rapport 
à la soeur du majeur vulnérable pour qui , il est mandataire. 
Nous croyons qu'il serait avantageux d' inclure ce type de clause lors de la rédaction du mandat en 
prévision d'inaptitude c'est-à-dire, exiger, que le mandataire rende compte à un tiers . Tout comme il 
y aurait lieu d'y inclure une clause de modulation à la personne en lien avec l'inaptitude. Ainsi la 
personne pourrait continuer à exercer certaines activités en fonction de ses besoins et de son degré 
d'aptitude résiduelle. La situation du majeur pourrait être réévaluée aux trois ou cinq ans . Cette 
pondération dans le mandat permettrait de s'assurer du respect de l'autodétermination, le plus possible. 
Notons en terminant que les curateurs et tuteurs peuvent être rémunérés pour leurs actions. C'est le 
tribunal qui fixe le montant en tenant compte des revenus et des dépenses des biens administrés . Cette 
nouveauté, selon Me Guay, vise à favoriser la prise en charge des majeurs inaptes par leur famille et 
reconnaît l'importance du travail que l'acceptation d'une telle responsabilité demande au curateur ou 
au tuteu~2 . 
Prenons connaissances sommairement de données politiques économiques et sociales avant d'aborder 
tout l ' aspect de la prise de décision en lien avec le consentement aux soins . 
240 Ibid. ,art. 2182: "Lorsque le mandat prend fin, le mandataire est te!lu de faire ce qui est la suite nécessaire de ses 
actes ou ce qui ne peut être différé sans risque de perte."; art. 2184: "A la fm du mandat, le mandataire est tenu de 
rendre compte et de remettre au mandant tout ce qu 'il a reçu dans l' exécution de ses fonctions, même si ce qu ' il a 
reçu n ' était pas dû au mandant. Il doit l ' intérêt des sommes qu 'il a reçues et qui constituent le reliquat du compte, 
depuis la demeure." 
24 1 G.(G.) c. B.(J ), J.E. 98-215 (C.S.). 
242 G. GUAY, "Questions pratiques concernant le mandat donné dans l' éventualité de l'inaptitude et les régimes de 
protection", supra note 212, n° 129, p. 191. 
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C) Données politiques, économiques et sociales. 
Afin de nous situer et de mieux comprendre dans quel contexte prirent natssance les prmc1pes 
d'autodétermination et de consentement aux soins pour nos majeurs avancés en âge, comparons le 
passé et le présent au niveau des services de soins de santé et au niveau de leur accessibilité. 
L'État a exercé une fonction de protection depuis des décennies envers les personnes en besoin. 
Cependant on ne peut ignorer les changements majeurs des dernières années au niveau des systèmes 
de soins de santé et de services sociaux. Nous passons de l'État-Providence où l'État organise des 
services et des programmes pour toute la population, pour en arriver, de nos jours, à une plus grande 
"désinstitutionnalisation", une plus grande prise en charge dans le milieu et par le milieu. 
Un petit retour à l'histoire des politiques au niveau des soins et services de santé nous pe1mettra de 
mieux saisir dans quel contexte nos personnes avancées en âge ont l'occasion de nos jours d'exercer 
leur autonomie, leur autodétermination. Les données qui suivent ont été recueillies dans le document 
Le système de soins de santé au Canada 2 43 
Souvenons-nous qu'avant 1940, les soins de santé au Canada reposaient surtout sur la médecine en 
cabinet privé et leur accès dépendait du pouvoir de payer du malade. C'est vers 1947 que le premier 
régime public d'assurance-hospitalisation a vu jour, en Saskatchewan244 . 
En 1956, le gouvernement fédéral, pour la première fois , offrait aux provinces de défrayer moitié-
moitié les coûts des services hospitaliers et des diagnostics, en vue de favoriser l'implantation des 
régimes d'assurance-hospitalisation. Ce n'estqu'en 1961, que les 10 provinces et les deux territoires 
signèrent des accords établissant des régimes publics d'assurance, offrant ainsi une protection 
universelledu moins pour les soins aux malades hospitalisés dont les coûts pouvaient être partagés avec 
le fédéra.f-45. 
243 CANADA, SANTÉ CANADA, Le système de soins de santé au Canada, Ottawa, Santé Canada, Direction des 
politiques et du système de santé, [s .d.], 12 pages. Voir adresse internet: http://www.hc-sc.gc.caldatapcb!iadlpdftfre-
hcsystem.pdf. 
244 Ibid., p. 3. 
245 Ibid. , p. 3. 
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En 1968, une loi sur l'assurance-maladie246 a été adoptée au fédéral247 , permettant ainsi un partage des 
services médicaux avec les provinces. On note qu'en 1972248, les régimes provinciaux et territoriaux 
couvraient tous les services médicaux c'est-à-dire que la garantie des régimes existants a été étendue 
aux services de médecin en-dehors des murs des hôpitaux. 
En 1977, prit fin la forme de partage moitié-moitié249 entre le fédéral et les provinces, une mesure 
financière qui était en place depuis 20 ans . Cette entente fut remplacée par des transferts d'argent par 
habitant, aux provinces et aux territoires. Ce qui veut dire que, de 1977 à 1996, la contribution fédérale 
était constituée d'un montant uniforme250 par habitant et était versée sous fmme de transfert fiscal qui 
prenait le terme de "Contribution pécuniaire". 251 Mentionnons que, depuis les années 90, des nouvelles 
mesures financières pour renforcer le régime de soins de santéau Canada, ne sont plus en lien avec le 
nombre d'habitants252 . Les nouveaux montants transférés sont insuffisants et dérisoire253 . 
Au Québec, au début des années 1980, le réseau de la santé et des services sociaux présente des 
difficultés majeures dans la distribution des services aux personnes âgées et en petie d' autonomie. 
Il n'y a pas de rationnel dans l'utilisation des ressources. Des personnes en besoin d'hébergement ne 
246 Loi sur les soins médicaux, 1966-67, c. 64. 
247 CANADA, SANTÉ CANADA, Le système de soins de santé au Canada, supra note 243, p. 3. 
248 Ibid., p. 3. 
249 Ibid., p. 3. 
250 Ibid., p. 3. 
25 1 Loi canadienne sur la santé, L.R.C. (1985), c. C-6, art. 2: " "contribution pécuniaire" La contribution au titre de 
Transfert canadien en matière de santé et de programmes sociaux qui peut être versée à une province au titre des 
paragraphesl5(1) et (4 ) de la Loi sur les arrangements fiscaux entre le gouvernement fédéral et les provinces." 
252 Le système socio-sanitaire québécois. Bilan et perspectives. Dossier de consultation. Sept. 1997 Régies 
régionales, 14 pages, fiche 3, p. 9: "Entre 1982-1983 et 1996-1997, l'ensemble des mesures de compression 
imposées par le gouvernement fédéral dans le cadre du "fmancement des programmes établis" (FPE) s'est traduit 
pour le Québec par un manque à gagner cumulatif de l 'ordre de 9,0 milliards de dollars pour la santé. En 1996-
1997, le FPE et le Régime d 'assistance publique du Canada (RAPC), furent intégrés dans un programme unique de 
subventions: le Transfert canadien en matière de santé et de programmes sociaux (TCSPS). Les compressions 
imposées au Québec dans ce dernier programme ont entraîné, au niveau du financement des dépenses de santé, des 
pertes estimées qui varient entre 310M$ et 590M$ par année entre 1996-1997 et 1999-2000." 
253 
" Ridicule, insuffisant, demi-mesure. Les épithètes ne manquaient pas pour décrire les nouveaux 
investissements en santé. Ottawa a décidé de verser 2,5 milliards$ d'argent frais, sur quatre ans, dans le programme 
de Transfert social canadien, qui va à la santé et aux services sociaux. Pour le système de santé québécois, cela 
représente 75 millions$ par an . Or, les premiers ministres provinciaux et la plupart des organismes du réseau 
demandaient à M. Paul Martin de rétablir le financement fédéral au niveau de 1994-1995. Pour y arriver, il aurait 
dû investir 1,5 milliard $ par an." A.C., "Les budgets de la santé sont pris en otage par les politiciens", (2000) 21 :11 
L'actualité médicale 1. 
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peuvent être hébergées dans les centres d'hébergement, parce que des personnes en moins grandes 
pertes de capacités occupent les lits. Pour pallier au manque de lits d'hébergement, on hospitalise les 
personnes que l'on ne peut garder à la maison, ce qui contribue à l'engorgement des centres hospitaliers . 
Ce phénomène d'engorgement s'est accentué d'année en année depuis l'adoption en 1961 de 
l'assurance-hospitalisation25\ ciblant l'hôpital comme étant la "porte d'entrée" des services de santé. 
D 'où le virage ambulatoire que nous vivons ces dernières années et qui est fait dans le but de 
désengorger les milieux hospitaliers . 
Nous croyons qu'on aurait tout aussi bien pu nommer ce mouvement qu'est le virage ambulatoire, une 
deuxième phase de "désinstitutionnalisation ". C'est vers 1979 qu'on vit le tout premier phénomène 
de la désinstitutionnalisation effectué pour des personnes handicapées et que la Loi assurant l'exercice 
des droits des personnes handicapées255 et aussi la politique des services à domicile du ministère des 
Affaires sociales256 furent instaurées. Dans cette politique déjà on pouvait y lire le souci de certaines 
classes plus vulnérables257 . 
Le système public de santé repose en grande partie sur le principe de l'accessibilité. La Charte 
canadienne garantit une forme d'accessibilité aux services258 • Il est aussi question d'engagements 
découlant de l'adhésion du Canada à des nmmes internationales de protection des droits à caractère 
social et économique. 
Ces normes sont en lien avec la Loi canadienne sur la santé259 adoptée en fin d' année 1984, la pierre 
angulaire du système de santé canadien. Elle a comme but de décourager les provinces qui tolèrent que 
leurs hôpitaux imposent des frais modérateurs et que leurs médecins pratiquent la "surfacturation"qui 
est un montant d'argent que pourrait demander un professionnel médical pour un acte médical qui serait 
déjà assuré par le régime provincial de l'assurance santé. La Loi canadienne sur la santé prévoit une 
254 Loi sur l'assurance-hospitalisation, L.R.Q., c. A-28. 
255 Loi assurant l'exercice des droits des personnes handicapées, supra note 65 . 
256 QUÉBEC MINISTÈRE DES AFFAIRES SOCIALES, Services à domicile- Politique du Ministère des 
affaires sociale, Québec, Ministère des affaires sociales, Direction des communications, 1979. 
257 Ibid., p. 27, point 1: "le développement des services à domicile doit s'appuyer sur la contribution des 
collectivités dans la prise en charge des citoyens dans le besoin principalement les personnes âgées, les personnes 
handicapées et les familles en difficulté.( ... )"; point 6: "les services à domicile sont gratuits pour tous les usagers" . 
258 Charte canadienne des droits et libertés, supra note 8, art. 7: "Chacun a droit à la vie, à la liberté et à la sécurité 
de sa personne; il ne peut être porté atteinte à ce droit qu 'en conformité avec les principes de justice fondamentale." 
259 Loi canadienne sur la santé, supra note 251. 
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sanction d'un montant équivalent retenu sur les paiements des services de santé assurés, pour les 
provinces qui tolèrent les " infractions" . 
Cette loi canadienne comporte cinq principes260 que les provinces se doivent d'appliquer: "Gestion 
publique" : que les services de santé se doivent d' être gérés sans but lucratif et par une autorité publique 
responsable devant le gouvernement de la province. "Intégralité": que tous les services médicalement 
nécessaires soient fournis par les hôpitaux et les médecins (soins aux malades, médicaments, matériels, 
services de diagnostic) . "Universalité": que soit offert à la totalité des assurés, l'accès aux services de 
santé et uniformément. "Accessibilité" que la personne ne puisse faire objet de discrimination en 
raison de son revenu, de son âge, de son état de santé. "Transférabilité": qu'il y ait une protection 
lorsque les résidants déménagent dans une autre province que la leur. 
La Loi Constitutionnelle de 186726 1 accorde aux provinces du Canada , la compétence en matière de 
santé et les provinces sont libres d'agir et peuvent refuser de participer à des projets réunissant toutes 
les provinces262 . Au Québec, c'est le Ministère de la santé et des services sociaux qui encadre les 
aspects économiques et juridiques des services de santé de par sa loi "des 4S . "263 La loi "des 4 S "c'est-
à-dire la Loi sur les services de santé et les services sociaux de même que ses règlements prescrivent 
certains paramètres relatifs aux droits des usagers, en matière de soins et de services. Il est question 
des services de soins autant dans le milieu hospitalier qu'en dehors des murs des institutions . 
Les articles importants dans cette loi, pour la présente étude, sont les articles: 3, 5, 6 et 13264 . Retenons 
260 Ibid. , art. 7. 
261 Loi constitutionnelle de / 982, 1982, c. 11 (R.-U.) art. 36 (1) a): "(1) Sous réserve des compétences législatives 
du Parlement et des législatures et de leur droit de les exercer, le Parlement et les législatures, ainsi que les 
gouvernements fédéral et provinciaux, s'engagent à: a) promouvoir l ' égalité des chances de tous les Canadiens dans 
la recherche de leur bien-être". 
262 
"Le Québec n'a pas participé à l 'élaboration du Cadre national sur le vieillissement. Il a invoqué qu'il partage 
la Vision et les Principes mis de l ' avant par les autres gouvernements, mais qu ' il entend assumer la pleine 
responsabilité de l' ensemble des domaines reliés à la santé et aux services sociaux." Vieillir au Canada, Santé 
Canada, Ministère de Travaux publics et Services gouvernementaux Canada, 2002, p. 21. 
263 Loi sur les services de la santé et des services sociaux, supra note 42. 
264 Ibid. , art. 3: "Toute personne a le droit d ' être informée de l'existence des services et des ressources disponibles 
dans son milieu, en matière de santé et de services sociaux, ainsi que des modalités d' accès à ces services et à ces 
ressources.; " art. 5: "Toute personne a le droit de recevoir des services de santé et des services sociaux adéquats, 
sur les plans à la fois scientifique, humain et social, avec continuité et de façon personnalisée.; " art. 6: "Toute 
personne a le droit de choisir le professionnel ou l'établissement duquel elle désire recevoir des services de santé ou 
des services sociaux . Rien, dans la présente loi, ne limite la liberté qu'a un professionnel d'accepter ou non de traiter 
une personne.; " et art. 13 : "Le droit aux services de la santé et aux services sociaux et le droit de choisir le 
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à ce moment-ci que l'article 13 limite l'accès aux services même si la Charte canadienne soulève que 
les droits à la vie, à la liberté et à la sécurité comptent parmi les plus importants : "Les professionnels 
des services sociaux et des services de la santé ont conjugué avec ces coupures jusqu' à aujourd' hui 
( .. . )il est plus que grand temps d'arrêter l'hémoiTagie pour la protection du public ( ... )" .265 
Dans un contexte de diminution des ressources des années 2000, inévitablement, on se pose la question 
à savoir s'il y a obligation de l'État d'assurer la disponibilité des services nécessaires à la préservation 
de la vie et de la sécurité. La réponse nous vient par différentes mesures mises en place depuis 
quelques années. Des mesures ayant, comme objectif avoué, de pallier aux coûts de plus en plus 
"exorbitants" des services médicaux qui vont en augmentant d'année en année. Plusieurs actions 
restrictives, du moins limitatives, ont été mises de l'avant par les différents gouvernements. Les 
services en sont menacés ou, du moins , leur accessibilité. 
Par exemple, avant l'arrivée du régime de l'assurance-médicaments266 , la Loi sur l 'assurance maladie267 
assurait les services gratuits des médicaments, au Québec, pour nos personnes âgées268 Un montant 
professionnel et l ' établissement prévus aux articles 5 et 6 s'exercent en tenant compte des dispositions législatives et 
réglementaires, relatives à l'organisation et au fonctionnement de l'établissement, ainsi que des ressources humaines, 
matérielles et financières dont il dispose." 
265 G. SIMONEAU, Le journal La Tribune, "Les travailleurs sociaux solidaires des droits de la personne", p. A6, 
17mars 1998. 
266 Loi sur l 'assurance-médicament, L.R.Q., c. A-29.01. 
267 Loi sur 1 'assurance-maladie, L.R.Q., c. A-29: [Services dont le coût est assumé] art. 3: "Le coût des services 
suivants qui sont rendus par un professionnel de la santé est assumé par la Régie pour le compte de tout bénéficiaire, 
conformément aux dispositions de la présente loi et des règlements: ( ... ) La Régie assume aussi, conformément aux 
dispositions de la présente loi et des règlements et sous réserve de la Loi sur l'assurance-médicaments et modifiant 
diverses dispositions législatives (1996, chapitre 32) le coût des services déterminés par règlement qui sont requis au 
point de vue pharmaceutique et qui sont fournis par les pharmaciens, le coût des médicaments que fournissent les 
pharmaciens sur ordonnance d'un médecin, d 'un résident en médecine ou d'un dentiste ainsi que, le cas échéant, le 
coût des médicaments fournis dans le cadre des activités d' un établissement suivant le troisième alinéa de l' article 8 
de la Loi sur l ' assurance-médicaments ( ... )"; art 8: " ( ... ) Les garanties couvrent également, dans les cas, aux 
conditions et pour les catégories de personnes déterminées par règlement du gouvernement, les médicaments 
indiqués par ce règlement qui sont fournis dans le cadre des activités d'un établissement au sens de la Loi sur les 
services de santé et les services sociaux (L.R.Q ., chapitre S-4.2) ou de la Loi sur les services de santé et les services 
sociaux pour les autochtones Cris (L.R.Q., chapitre S-5). " 
268 Ibid. Cette loi s' adresse à tous les résidents du Québec. Elle permet aux personnes admissibles et inscrites à la 
Régie de l'assurance maladie du Québec de bénéficier de programmes et de biens et services de santé assurés tels 
que les services médicaux, certains services d 'optométrie et dentaires, des appareils, des aides visuelles et auditives, 
des prothèses ainsi que des services de santé reçus hors Québec. A cet effet, voir la définition de "services assurés" 
à 1' article 1. 
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de 2,00$ par ordonnance de médicaments fut imposé aux personnes âgées269 avant les mesures qu'on 
connaît présentement. Il y eut aussi toute la partie de la désassurance des soins dentaires, des soins 
d'optométrie. Et puis, que dire du moratoire sur les hébergements pour les personnes âgées dans les 
années 80? Une contribution fmancière avait été initiée et depuis est exigée aux personnes hébergées270 . 
On ne parle pas directement de" ticket modérateur"; par contre, ce sont tous des moyens qui obligent 
les utilisateurs de services à défrayer une partie des coûts, ce qui affecte la réalité économique des 
personnes. Les modalités, l'organisation de services et de soins régissant le système public de santé 
se doivent d'être conçues de manière à ce qu'aucune personne, jeune ou âgée, ne soit privée de services 
en raison de sa capacité de payer. La poursuite d'un tel objectif est en lien avec la valeur d'égalité 
mentionné dans la Loi Constitutionnelle de 1867271 . 
Est-ce que l'assurance-médicaments pour personnes âgées est une fissure à ces droits de sécurité, de 
vie et de liberté établis depuis quelques décennies? 
Au Québec, le régime (qui veut aussi dire restriction) d'assurance-médicaments serait en place pour 
assurer à l'ensemble de la population un accès raisonnable et équitable aux médicaments272 . Les 
médicaments cependant, sont fournis gratuitement lors de l'hospitalisation. Dans les hôpitaux, les frais 
des soins et les coûts des médicaments sur ordonnance , de même que les services de diagnostic tels que 
les tests de laboratoire et les radiographies sont couverts; ils sont payés par la RAMQ273 . 
269 C'est en mai 1992 que le gouvernement québécois exigea un montant de 2$ par ordonnance de médicaments 
pour les personnes âgées de 65 ans et plus. Les personnes âgées, depuis plusieurs années, avaient obtenu leurs 
médicaments gratuitement, ayant comme cadre légal, la Loi sur l'assurance maladie. Certaines clauses au niveau de 
cette tarification mentionnaient que la contribution totale étalée sur une année était de 100$ et les personnes âgées 
qui recevaient le maximum du supplément de revenu garanti étaient exemptées de cette tarification. 
270 Loi sur les services de santé et les services sociaux, supra note 42, art.512: "Le gouvernement détermine par 
règlement, la contribution qui peut être exigée des usagers qui sont hébergés dans une installation maintenue par un 
établissement public ou privé conventionné ou qui sont pris en charge par une ressource intermédiaire ( ... )". 
27 1 Loi constitutionnelle de 1982, supra note 261, art. 36 (1) a) : "(1) Sous réserve des compétences législatives du 
Parlement et des législatures et de leur droit de les exercer, le Parlement et les législatures, ainsi que les 
gouvernements fédéral et provinciaux, s'engagent à: a) promouvoir l'égalité des chances de tous les Canadiens dans 
la recherche de leur bien-être." 
272 Loi sur l'assurance-médicament, supra note 266, art. 2: "Le régime général a pour objet d'assurer à l'ensemble 
de la population du Québec un accès raisonnable et équitable aux médicaments requis par l 'état de santé des 
personnes. A cette fin, il prévoit une protection de base à l'égard du coût de services pharmaceutiques et de 
médicaments et exige des personnes et des familles qui en bénéficient une participation fmancière tenant compte 
notamment de leur situation économique." 
273 Régie de l ' assurance maladie du Québec, communément appelé RAMQ. 
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Par contre, après un séjour de courte durée en lien avec le virage ambulatoire, les médicaments 
deviennent subitement à la charge du malade, lorsque ce demier doit compléter sa convalescence à la 
maison. Étant donné que les CLSC ne sont pas assujettis à la Loi sur l'assurance-hospitalisation214 , 
les personnes malades doivent soit recevoir leurs médicaments et les foumitures requises par une 
entente avec l'hôpital et le CLSC, soit être laissées à elles-mêmes pour se les procurer et en assumer 
les coûts. De plus, ces conditions d'accès deviennent variables d'un hôpital à l'autre et d'une région à 
l'autre, en raison de décisions administratives locales et régionales. 
Est-ce un obstacle aux principes d'universalité, d'accessibilité et d'autodétermination pour un majeur 
avancé en âge? 
Il a.J.Tive donc très souvent que le malade se retrouve entre deux chaises entre l'assurance-hospitalisation 
et l'assurance-médicaments. Le CLSC pourra toujours s'appuyer sur l'article 13 de la Loi sur les 
services de santé et le services sociaux pour justifier la non disponibilité des foumitures. Nous voyons, 
de plus en plus, des frais exigés aux citoyens québécois275 . Dans le rapport La complémentarité du 
secteur privé dans la poursuite des objectifs fondamentaux du système public de santé au Québec, il 
est dit: "soutenir la prise en charge du milieu et favoriser 1' autonomie individuelle". 276 
Nous avons, depuis deux ans environ, le Programme d'exonération financière pour les services d'aide 
domestique. Le PEFSAD est sous la responsabilité du Ministère de la santé et des services sociaux. 
Ce sont les régies régionales qui ont eu le mandat d'implanter ce programme en partenariat avec le 
Chantier sur l'économie sociale. L'administration de ce programme est assuré par la RAMQ. Pour en 
assurer le bon fonctionnement, la RAMQ a mis sur pied le Service d'aide financière d'hébergement et 
d'aide domestique (SAFHAD) . C'est ce service qui évalue les demandes. Les personnes bénéficiaires 
274 Loi sur l'assurance-hospitalisation, supra note 254, art. 1 a) : "«centre hospitaliem signifie un centre hospitalier 
au sens de la Loi sur les services de santé et les services sociaux (chapitre S-4.2) ( ... ) .";et Loi sur les services de la 
santé et des services sociaux, supra, note 196, art. 85, " Les centres hospitaliers appartiennent à 1 'une ou 1' autre des 
classes suivantes 1 o centre hospitalier de soins généraux et spécialisés; 2° centre hospitalier de soins psychiatriques. " 
Les CLSC ne sont pas des centres hospitaliers. 
275 GRILLE PROVINCIALE DES TARIFS POUR LES SERVICES NON ASSURÉS (à titre indicatif) . Les 
services désassurés et les frais accessoires, Mai 2000 .. Il y est inscrit dans ce feuillet que selon la complexité, le taux 
horaire de 175$ peut remplacer les tarifs suggérés. Nous y retrouvons, premièrement des attestations de présence 
demandées par le client pour remettre soit à sa compagnie d'assurance à 10$. Le rapport médical sur formulaire 
pré-établi le permis de conduire: 25$. Consultation pour renouvellement d 'ordonnance sans fourniture d 'un autre 
service assuré: 15$. Résumé de son rapport médical requis par une compagnie d 'assurance 50$ minimum et autres. 
276 QUÉBEC, MINISTÈRE DE LA SANTÉ ET DES SERVICES SOCIAUX, La complémentarité du secteur 
privé dans la poursuite des objectifs fondamentaux du système public de santé au Québec, Québec, Ministère de la 
santé et des services sociaux, DirectiOn des communications, 1999, p. 16. 
-80-
du programme peuvent avoir des réductions sur le coût des services d'aide domestique, entre 4$ et 10$. 
Le revenu et la situation familiale servent à déterminer le montant. Les services visés sont: l'entretien 
ménager léger tels que la lessive et l'époussetage, l'entretien lourd (grand ménage, déneigement de 
l'accès principale seulement), l'entretien des vêtements, la préparation des repas ou les courses. Les 
bénéficiaires qui se qualifient financièrement sont toutes personnes âgées de 18 ans et plus et 
admissible à la R.A.M.Q. à l'exception des personnes qui reçoivent des allocations de la C.S.S.T, 
S.A .A.Q. et des anciens combattants217 . Au premier abord, ce programme semble avantageux; 
cependant, avant son implantation, les personnes âgées n'avaient pas à défrayer pour leurs services à 
domicile. 
Alors à qui profite le virage ambulatoire? Comment s'applique l'intérêt et l'autonomie décisionnelle 
du majeur avancé en âge, dans un tel contexte de restrictions des ressources? 
En juin 2000, Madame Pauline Marois, alors ministre de la santé et des services sociaux, annonçait 
l'ouverture du débat public sur la santé en compagnie du ministre délégué à la santé et aux services 
sociaux et à la protection de la jeunesse, Monsieur Gilles Baril. Cette commission d'étude sur les 
services de la santé et des services sociaux, présidé par Monsieur Michel Clair, d'où le nom 
Commission Clair, s'est donné comme mandat de pe1mettre à la population québécoise de s'exprimer 
dans le but de relever des pistes de solution aux problèmes reliés au financement et à l'organisation des 
services. La Commission Clair se définit comme étant une étude sur l'organisation et le fmancement 
des services de santé et services sociaux: 
Son mandat consistait à tenir un débat public sur les enjeux auxquels fait face le système 
de santé et de services sociaux et proposer des avenues de solution pour l'avenir.( ... ) 
principalement sur les deux thèmes relatifs à son mandat: le financement et 
l'organisation des services.( ... ) Le Québec a un système de santé et de services sociaux 
très élaboré auquel la grande majorité des citoyens sont très attachés et dont nous avons 
raison d'être fiers . Ce système fait toutefois face à des difficultés majeures qu'il serait 
dangereux de sous-estimer ou de laisser perdurer. Pour assurer la pérennité de notre 
système, il faut d'abord accepter que les ressources que la société québécoise, comme 
toutes les autres, peut consacrer à la santé et aux services sociaux, sont limitées. Cette 
acceptation conduit à deux obligations indéniables et indissociables : faire des choix et 
performer. ( ... )278 
277 Régie de l ' assurance maladie du Québec, Programme d 'exonérationflnancière pour les services d 'aide 
domestique, Section Contribution et aide financière, 7 pages. 
278 QUÉBEC, COMMISSION D'ÉTUDE SUR LES SERVICES DE SANTÉ ET LES SERVICES SOCIAUX, 
Rapport et recommandations, Les solutions émergentes, Québec, Ministère de la santé et des services sociaux, 
décembre 2000, supra note 15, Introduction. 
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Plusieurs mémoires ont été déposés et des rencontres eurent lieu; la Commission a remis son rapport 
final en janvier 2001. Nous avons retenu cettains thèmes et sujets qui sont très percutants: 
( .. . ) aucun service "médicalement requis" selon la loi canadienne sur la santé n 'a cessé 
d'être assuré. Cependant des spécialistes travaillent en privé ( ... ) 36 médecins 
spécialistes et 11 médecins omnipraticiens non participants ou désengagés du régime 
d'assurance maladie du Québec en 1998, soit 9 de plus qu'en 1989. Cette augmentation 
nette ne touche que deux disciplines: l'ophtalmologie et la chirurgie plastique. 
À l' exception des traitements de la cataracte, il s' agit de services non assurés par le 
régime public; ( ... )279 
Cependant nous savons pertinemment que les interventions des cataractes se voient davantage chez les 
personnes avancées en âge. 
Il n'y a pas de gestes délibérés de désengagement de l'État et de substitution de dépenses 
publiques par des dépenses privées de santé. L'augmentation des tarifs et des 
contributions pour certains types de services publics, ex: l'Assurance-médicaments ne 
portait pas sur des services "médicalement requis" mais sur des services pour lesquels 
les ajustements tarifaires font partie inhérente de la formule de financement des services 
en cause. Ces augmen,tations de dépenses privées n'expriment en conséquence ni un 
désengagement de 1' Etat ni une privatisation du système public de santé, mais sont 
plutôt l'effet d'une restructuration des services sociaux et de santé, qui fait suite à une 
intention préalablement annoncée par le gouvernement. 280 
En ce qui concerne l'avenir en lien avec les services de santé en privé, le groupe de travail formule : 
Cette augmentation (dépenses privées de santé) ne signifierait cependant pas en soi une 
détérioration du principe de l'accessibilité financière des services publics de santé 
disponibles . Compte tenu que les médecins ne peuvent offrir sur le marché des services 
médicaux assurés par le régime public sans être entièrement désengagés et que les 
assureurs ne peuvent assurer des services médicaux privés, le marché pour des services 
privés de santé porte essentiellement, de façon globale, sur des biens et des services 
autres que ceux couvetts par le régime public, et non sur des services substituts 2 81 
Une organisation s'approchant des limites de ses possibilités: la nécessité d'accroître ses 
279 Ibid. , p. 7. 
280 Ibid. , p. 7. 
281 Ibid. , p. 1 O. 
capacités d' ajustement en réduisant des obstacles structurels. ( .. . ) 282 
C'est surtout dans l'organisation "surfragmentée" des services et du travail et aussi le 
financement des équipements technologiques, en particulier dans les centres hospitaliers 
universitaires, que présentent, de l'avis du groupe de travail, les plus grands défis du 
système public de santé pour les prochaines années. 283 
Étendre et adapter aux différentes régions du Québec le modèle de gestion des soins 
intégrés pour personnes âgées en perte d'autonomie ( ... ) SIP A. 284 
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Plusieurs autres termes ont été abordés, mais afin de ne pas alourdir le texte, nous terminons par ceci: 
Pour fournir des services aux usagers, le système public de santé et de services sociaux 
du Québec entretient déjà des liens de partenariat durable avec des professionnels 
autonomes et des entreprises privées à but lucratif 285 
Examiner la pertinence d'étendre la portée ou des 'inspirer du modèle du régime de 
1 'assurance-médicaments afin d'améliorer l'accès à certains services (ex: réadaptation, 
orthèses, prothèses) et de réduire la charge /jnancière de 1 'Etat, dans le respect des 
conditions de la Loi canadienne sur la santé. 2 6 
Poursuivons avec l'application de l'autonomie décisionnelle du majeur avancé en âge, dans le domaine 
des décisions relatives aux soins de santé, tout en prenant en considération et en gardant en tête le 
contexte socio-économique, juridique et politique que nous venons de voir. Abordons concrètement, 
l'application du consentement aux soins en ayant en tête ces données à teneur économique politique 
et sociale. 
282 Ibid., p. l3 . 
283 Ibid., p. 14. 
284 Ibid., p. 24. 
285 Ibid., p. 30. 
286 Ibid. , p. 34. 
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D) Prise de décision relative aux soins incluant hébergement et contentions. 
Étant donné que nous aborderons aussi l'hébergement soulignons à ce moment-ci, que les contentions 
sont reconnues pour être des soins au même titre que tous les autres soins287 . Les contentions ne doivent 
pas être prescrites à tout propos. La sécurité du majeur est la raison primordiale de son utilisation. 
Rappelons que le mot soin n'est pas défini dans le droit privé288 . Pour la présente étude nous pouvons 
toutefois prendre en considération la définition émise par le Ministre de la justice lors de la réforme du 
Code civil au début des années 90: 
Le premier alinéa utilise le mot soins dans un sens générique pour couvrir toutes espèces 
d'examens, de prélèvements, de traitements ou d'interventions, de nature médicale, 
psychologique ou sociale, requis ou non par l'état de santé physique ou mentale. Il 
couvre également, comme acte préalable, l'hébergement en établissement de santé 
lorsque la situation l'exige (. .. )289 
La notion de soins inclut donc l' ensemble des services compris dans un plan d'intervention ou un plan 
de services290 , le consentement à l'hébergement et au choix de l'établissement où la personne sera 
hébergée29 1 sans omettre d'inclure les contentions utilisées par mesure de sécurité, en plus d'une 
jurisprudence précisant que l'alimentation et les breuvages292 sont aussi des soins. Le terme "soins" 
englobe selon certains auteurs six types d'interventions293 . 
287 Code civil du Québec, supra note 4, art. 11: "( ... ) qu ' il s'agisse d ' examens, de prélèvements, de traitements ou 
de toute autre intervention" . 
288 Ibid. , art. 11: "Nul ne peut être soumis sans son consentement à des soins, quelle qu'en soit la nature, qu'il 
s'agisse d'examens, de prélèvements, de traitements ou de toute autre intervention." 
289 QUÉBEC, Ministre de la Justice, Commentaires du ministre de la Justice, t. 1, Québec, Publications du 
Québec, 1993, p. 12. 
290 Loi sur les services de santé elles services sociaux, supra note 42, art.1 02 et 103 . 
29 1 Ibid., art. 6. 
292 Manoir de la Pointe Bleue (1978) inc. c. Corbeil, [1992] R.J.Q. 712 (CS.). 
293 R.P. KOURI et S. PIDLIPS-NOOTENS, "L'«expérimentation» et les «soins innovateurs»: l'article 21 C.c.Q. et 
les affres de l'imprécision", (1996-97) 27 R.D. US 89, à la p. 99: "Six types d 'interventions sur la personne 
humaine, que l 'on peut regrouper en deux grandes catégories: d'une part, les interventions faites dans l' intérêt de la 
personne même, comprenant les actes médicaux standard requis (prévention, diagnostic, traitements, etc.) ou non 
requis (esthétique par exemple) par l 'état de santé, les soins à visée thérapeutique qualifiés d ' innovateurs et thérapie 
expérimentale; d ' autre part, les interventions effectuées cette fois dans l'intérêt d'autrui: recherche ou 
expérimentation purement scientifique et don d 'organe. Ces distinctions ont notamment pour objectif de fournir une 
plus grande protection aux personnes vulnérables, surtout lorsque l' intervention pratiquée n 'est pas immédiatement 
requise par leur état de santé. 
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Nous avons vu que faire participer le maJeur aux décisions le concernant dépend aussi de la 
conscientisation ou encore de la compréhension qu'il a de la situation qui l'affecte. Le consentement 
est la manifestation de la volonté expresse ou tacite par laquelle une personne approuve un acte que doit 
accomplir une autre294 . Cette libre disposition de soi-même clairemeit placée sous la protection du 
droit "va" loin dans la loi. Les principes d'autonomie et d'autodétermination permettent désormais 
au majeur avancé en âge de refuser un traitement même si ce refus mène à la mort295 
Le Code civil du Québec couvre 1 'intégrité de la personne, son inviolabilité son consentement aux soins, 
à l'hébergement et va jusqu'à combattre l'acharnement thérapeutique. Le fondement législatif de 
l'obligation d'obtenir le consentement aux soins repose sur les articles 10 et 1126 . 
De nombreux organismes sont impliqués directement et aussi indirectement en lien avec le 
consentement aux soins. Par conséquent plusieurs pouvoirs et obligations de même que des droits qui 
entrent en ligne de compte: obligations des établissements, droits des usagers versus les services offerts 
par les établissements, pouvoir de surveillance et d' inspection, obligations des résidences privées, 
pouvoir de relocalisation des personnes lorsque la résidence ne peut fournir les services adéquats et 
autres . Dont le résultat est l'implication de plusieurs intervenants pouvant générer plusieurs situations 
controversées. 
Ce qui rend difficile l'application des principes d'autonomie et d'autodétermination à l'intérieur de ces 
encadrements, ce sont les personnalités et les différences professionnelles: 
Ce qui rend difficilel'application de ces principes sur le terrain, ce sont 
les biais personnels et professionnels qui viennent affecter le jugement 
professionnel. Ces biais sont peut être encore plus évidents dans les 
équipes multidisciplinaires lorsque les biais individuels et disciplinaires 
s'additionnent. Les questions de consentement aux soins s'articulent 
presque toujours autour de deux grandes valeurs et de leurs valeurs 
294 P. LESAGE-JARJOURA et S. PHILIPS-NOOTENS, Éléments de responsabilité civile médicale: Le droit dans 
le quotidien de la médecine, Cowansville, Les Éditions Yvon Blais, 2001, p. 157. 
295 Code civil du Québec, supra note 4, art. 154: "La capacité du majeur ne peut être limitée que par une disposition 
expresse de la loi ou par un jugement prononçant l'ouverture d'un régime de protection." 
296 Ibid., art 10: "Toute personne est inviolable et a droit à son intégrité. Sauf dans les cas prévus par la loi , nul ne 
peut lui porter atteinte sans son consentement libre et éclairé.; et art. 11 : "Nul ne peut être soumis sans son 
consentement à des soins, quelle qu ' en soit la nature, qu'il s' agisse d ' examens, de prélèvements, de traitements ou 
de toute autre intervention ( ... ) ." 
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satellites : la liberté (le risque) et la sécurité (la protection) 297 
La charge de travail, et le fameux concept du "faire plus avec moins" ne viennent-ils pas interférer 
malgré la bonne volonté des intervenants, dans la direction de leurs interventions? Est-ce que les 
professionnels ne sont pas tentés de décider subito-presto, pressés et oppressés par le fardeau de leurs 
tâches? Ne sont-ils pas tentés de se baliser avec leurs propres schèmes de valeurs dans les décisions 
qui impliquent les majeurs vulnérables? Est-ce que les professionnels du réseau des services de santé 
et de services sociaux et même les professionnels juridiques vont s'en tenir à ce qui a été écrit par les 
auteurs Kouri et Philips-Nootens298 lorsque des situations d'inaptitude seront des plus évidentes? 
Plusieurs tendances, plusieurs réponses selon les opinions professionnelles et la clientèle desservie299 . 
Lors de décisions à prendre pour notre clientèle nous risquons lorsque nous agissons et nous risquons 
lorsque nous n'agissons pas . Les professionnels risquent, coincésentre les exigences de l'employeur, 
les volontés de la personne avancée en âge et l'opinion publique. Que leurs gestes soient posés en vue 
de respecter la volonté du majeur vulnérable ou, encore, en s'y objectant, ils risquent. Les décisions 
prises avec la clientèle âgée en situation de précarité et ayant des répercussions négatives chez elles, 
peuvent être imputables aux professionnels des services de santé et de services sociaux même si, au 
départ, il respectait la volonté du majeur. 
Nous n'avons qu'à citer le cas clinique, Klosz pour avoir une petite idée des responsabilités inhérentes 
aux personnes qui ont la charge du majeur vulnérable300 . 
297 L. BRISSETTE, "Entre la liberté et la sécurité, le consentement aux soins", (2001) 114 Revue Intervention 53. 
298 R.P. KOURI et S. PHILIPS-NOOTENS, supra note 55, p. 365: "Puisque le majeur apte a le droit de refuser 
des soins, une manifestation non équivoque de sa volonté alors qu'il était apte doit être respectée, même s' il devient 
ultérieurement inapte en raison d 'une maladie ou d 'un accident notamment, et s'il a effectivement prévu ces 
situations." 
299 L. BRISSETTE, supra note 297, p. 55 : "( ... ) La tolérance envers les comportements inappropriés et envers les 
refus de traitement semble beaucoup plus grande pour des clients adultes que pour des personnes âgées. Dans ces 
derniers cas nous avons tôt fait d 'entendre parler d'inaptitude et de nécessité de placement, ce qui est rarement le 
cas avec les clientèles adultes ( .. . ) ." 
300 G. FURLONG, Le consentement aux soins dans le contexte des services à domicile: le problème particulier du 
refus d 'hébergement, Thèse de l 'Université de Sherbrooke, Faculté de droit, 2000, [non publié] , p. 31 à 33. Il s'agit 
d 'un majeur atteint du syndrome de Korsakoff qui a péri dans le feu occasionné par une de ses cigarettes. Alors 
qu 'il était connu et suivi par le CLSC et qu'il était aussi sous Curatelle publique, le Coroner s'est questionné au fait 
qu ' il ne soit pas hébergé, mais vivant toujours à domicile et seul, compte tenu de ses conditions de santé physique 
et de santé cognitive. 
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Le Code civil du Québec précise que la capacité du majeur ne peut être limitée que par une disposition 
expresse de la loi ou par un jugement prononçant l'ouverture d'un régime de protection301. La loi 
prévoit que nul ne peut être soigné sans son consentement sous des principes d'inviolabilité et 
d'intégrité de la personne. Comme nous avons vu, le mot soin englobe plusieurs interventions . 
Dans une cause récente302, l' établissement dépose une requête pour une autorisation d'hébergement. 
Le majeur avancé en âge vit seul dans une maison loin des services, et il se déplace en fauteuil manuel. 
Selon les rapports des deux médecins , le majeur n'aurait plus la capacité physique pour vivr~eul à la 
maison et serait en grand danger s'il ne reçoit pas les services requis . L'opinion médicale précise que 
le majeur ne souffre d'aucun trouble psychiatrique, et qu'il est bien conscient de sa situation, c'est-à-
dire qu'il est en mesure de faire ses choix. Le tribunal ne peut mettre de côté cette opinion même si la 
travailleuse sociale qui suit le dossier depuis quelques temps doute de la capacité du majeur handicapé 
à émettre une décision au fait de rester seul ou pas chez lui. Par conséquent, le tribunal n' a aucune 
compétence, aucun pouvoir, pour ordonner l'hébergement forcé de l'intimé tant qu'il ne sera pas déclaré 
inapte. Le juge a donc rejeté la requête pour un hébergement étant donné qu'au Québec, 1 'hébergement 
est un soin et qu'actuellement, c'est le médecin qui est le professionnelle plus habilité "légalement" 
pour définir l'aptitude du majeur à consentir ou pas303 et que, dans ce jugement les médecins avaient 
souligné que le majeur était conscient de sa situation et qu ' il était en mesure de consentir ou de refuser. 
Nous devons donc prendre en considération le degré de conscience de la personne concernée au 
moment où elle doit prendre une décision concernant ses soins304. Par ailleurs, on ne peut passer sous 
silence, les vices de consentement. Nous avons la crainte305, relevé par les auteurs Kouri et Philips-
Nootens306, de même que le dol ou la fausse représentation307. La bonne intention "du mensonge" peut 
301 Code civil du Québec, supra, note 4, art. 154: "La capacité du majeur ne peut être limitée que par une 
disposition expresse de la loi ou par un jugement prononçant l 'ouverture d 'un régime de protection." 
302 Carrefour de la santé et des services sociaux de la St-Mauricie c. A. C., [1999] R.D.F. 292 (C.S.). 
303 Code de déontologie des médecins, supra note 78. 
304 É. DELEURY et D. GOUBAU, supra note 164, p. 98 . 
305 Code civil du Québec, supra note 4, art. 1402: "La crainte d'un préjudice sérieux pouvant porter atteinte à la 
personne ou aux biens de l'une des parties vicie le consentement donné par elle, lorsque cette crainte est provoquée 
par la violence ou la menace de l' autre partie ou à sa connaissance." Voir aussi les articles 1403 et 1404. 
306 R.P. KOURl et S. PHILIPS-NOOTENS, supra note 55, p. 234: "la crainte: il en est ainsi pour les personnes en 
institution en raison de leur état physique ou mental, pour les prisionniers, les membres des forces armées, les 
immigrants en attente de statut, bref, toutes personnes pouvant éprouver des craintes assez sérieuses pour que l 'on 
rencontre les exigences d 'un consentement vicié. La maladie ou le vieillissement peuvent, selon les circonstances 
rendre le patient vulnérable à des contraintes utilisées parfois dans son intérêt mais parfois aussi dans celui de 
l ' auteur de la coercition ou de l ' institution. Le degré de contrainte peut varier dans son intensité et dans sa 
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avoir pardon du droie08 . 
L'aptitude à consentir ou à refuser s'inscrit donc dans un cadre juridique bien précis . Chaque fois qu'un 
consentement à des soins doit être obtenu, il faut déterminer l'aptitude du bénéficiaire à consentir à ses 
soins. La loi ne définit pas ce qu'est l'aptitude d'un bénéficiaire à consentir à des soins. Le législateur 
a vu à dissocier l'aptitude générale de l'aptitude à consentir aux soins, deux champs très difficiles à 
délimiter. La démarche de validation de l'aptitude de la personne à consentir à ses soins est à faire à 
chaque fois et cela, même si la personne est sous régime de protection. Cette clarification est relevée 
dans la jurisprudence suivante: 
( ... ) L'aptitude à consentir à des soins médicaux donnés est soumise à 
une évaluation particulière qui, si la personne concernée est sous le coup 
d'un régime de protection, peut s'avérer différente de l'évaluation dont 
à fait l'objet la raison pour laquelle un tel régime lui a été ouvert; cela 
ressort spécialement de l'article 15 du Code civil du Québec; si le 
législateurn'avait pas voulu soumettre l' aptitude à consentir à des soins 
médicaux à une appréciation différente de celle pour laquelle un 
mandataire, un tuteur ou un curateur a été désigné, il lui aurait tout 
simplerrent suffi de dire, au début de l'article,"dans le cas d'un régime 
de protection ou d'un mandat en prévision d' inaptitude, le consentement 
est donné par le mandataire, le tuteur ou le curateur.309 
Selon Jean-Pierre Ménard310: 
transparence." 
Le consentement aux soins étant essentiellement l'expression de la 
volonté de la personne, le premier élément à établir pour déterminer 
l'aptitude d'une personne à consentir à des soins médicaux est sa capacité 
d'exprimer sa volonté. Ainsi, le patient inconscient, le patient 
307 Code civil du Québec, supra note 4, art 1401: "L ' erreur d 'une partie, provoquée par le dol de l ' autre partie ou à 
connaissance de celle-ci vicie le consentement ( ... )". 
308 R.P. KOURI et S. PillLIPS-NOOTENS, supra note 55, p. 241 : "Le consentement obtenu à la suite de fausses 
représentations ou de réticences n ' est pas libre, peu importe la motivation de celui qui induit la personne en erreur. 
Mais parfois, le droit pardonne plus facilement la dissimulation dans un but noble que les mensonges prononcés 
dans un but étranger au patient. ( ... ) Des entorses à la vérité dues normalement à celui dont on recherche le 
consentement sont admises dans deux situations. La première est le privilège thérapeutique art. 2.03 .30 "A moins 
dans tous les cas qu ' il n'y ait juste cause, le médecin ne doit pas dissimuler un pronostic grave ou fatal à un patient 
qui en requiert la révélation"Code de déontologie des médecins" ,( ... )et la deuxième est celle des essais cliniques." 
309 Institut Philippe-Pinel de Montréal c. G.(A.), [1994] R.J.Q. 2523, 2529 (C.A.). 
310 J.-P. MÉNARD, Conférence Barreau du Québec .Développements récents en droit de la santé mentale. 
"L' impact de la Loi sur la protection des personnes dont l ' état mental, présente un danger pour elles-mêmes ou pour 
autrui sur le consentement aux soins" . p . 17. 
psychotique en crise aiguë, le patient entièrement paralysé, etc., ne peut 
exprimer sa volonté. Il importe peu que l'inaptitude à exprimer sa 
volonté résulte d'une condition physique ou mentale. Il suffit qu'elle 
existe à un degré tel qu'elle empêche le patient de faire connaître au 
médecin ses intentions ou sa volonté. La maladie, la déficience ou un 
affaiblissement dû à l'âge_qui altèrent les facultés mentales peuvent 
empêcher quelqu 'un d'exprimer ses volontés au moment où elles 
doivent être exprimées ( ... )( .. . ) Le patient aussi doit être capable de 
recevoir et de comprendre l'information donnée d'une manière suffisante 
pour prendre une décision. Il doit donc être capable d'apprécier la nature 
et la portée des informations qu'il reçoit( ... ) . 
Selon le juge LeBeP" : 
La capacité de consentir à un traitement ou de le refuser ne s'apprécie 
pas en fonction de la situation de l'individu mais en fonction de son 
autonomie décisionnelle et de sa capacité de comprendre ce qui est en 
jeu. (Un individu) est présumé compétent même s'il est détenu dans un 
hôpital psychiatrique et même s'il a été acquitté pour cause d'aliénation 
mentale. 
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Le document de Caroline Gendreau, avocate Le droit du patient psychiatrique de consentir à un 
traitement : élaboration d 'une norme internationale312 , ouvrage consacré à l'étude de l'élaboration de 
ce nouvel instrument international des droits de la personne et, plus particulièrement, à l'analyse du 
droit de consentir à un traitement. Le consentement aux soins est un des sujets les plus controversés 
dans le domaine de la maladie mentale. Plusieurs personnes détiennent des informations erronées et 
croient qu'une personne ayant un diagnostic de maladie mentale est nécessairement incapabl€rle faire 
un choix, de poser une décision face à un traitement, et qui plus est, si c'est une personne majeure 
avancée en âge. La doctrine du consentement libre et éclairé n'exige pas que les personnes prennent des 
décisions raisonnables, même si c'est au dépend de leur santé et de leur vie. En vertu de la doctrine du 
consentement libre et éclairé, les personnes capables de comprendre les informations nécessaires et 
capables de décider pour elles-mêmes doivent être libres de prendre des décisions qui peuvent paraître 
déraisonnables aux yeux des autres et ce, même s'il s'agit de patients psychiatriques . 
311 Institut Philippe-Pinel c. Blais [1991] R.J.Q. 1969, 1973 (C.S.) . 
312 C. GENDREAU, Le droit du patient psychiatrique de consentir à un traitement: élaboration d 'une norme 
internationale, Montréal, Les Éditions Thémis, 1996. 
In my respectful view, it is incombent on thelegislature to bear in mind 
that, as a general proposition, psychiatrie patients are entitled to make 
competent décisions and exercice their right to self determination in 
accordance with their own standards and values and not necessarily in 
the manner others may believe to be in patients'best interest.313 
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Nous verrons de plus en plus de ces questionnements dans les années à venir tenant compte des 
interventions au cerveau de plus en plus sophistiquées et qui peuvent amener un changement de 
personnalité chez la personne atteinte de maladie mentale. Par contre, à savoir si nous aurons à nous 
questionner sur de telles modifications pour le majeur avancé en âge, c'est à suivre. Néanmoins ces 
techniques médicales n'échappent pas au légal et, cela, depuis plusieurs décennie~ . 
Deux grandes divisions s'offrent à nous lorsqu'il est question du consentement aux soins. C'est-à-dire 
la personne avancée en âge sans régime de protection et la personne avancée en âge avec un régime de 
protection. 
Dans la première division, lorsque la personne est sans régime de protection et qu'elle est apte à 
consentir, elle peut tout simplement les accepter ou les refuser. Nous croyons nécessaire de préciser 
que la personne avancée en âge et vulnérable doit obtenir au préalable des informations du 
professionnel, dans un langage clair et compréhensif afin qu'elle puisse donner un consentement libre 
et éclairé. La personne majeure doit être en mesure de comprendre suffisamment les informations 
fournies pour en comprendre les impacts, les conséquences positives ou négatives, avant de donner son 
consentement. 
Lorsque la personne avancée en âge est apte, mais inapte à consentir, à ce moment-là, on aura recours 
au consentement substitué. Ainsi la personne contactée sera, en premier le conjoint ou, à défaut ou en 
cas d'empêchement de celui-ci, on demandera un proche parent ou toute autre personne qui démontre 
un intérêt particulier pour la personne inapte315 . 
313 Fleming v. Reid, (1991) 4 O.R.74, 86. 
314 A. MAYRAND, L 'inviolabilité de la personne humaine, supra note 64, p.32 et 33 : "Changement de la 
personnalité par la psychochirurgie." "Le cerveau n ' est pas un viscère banal. Organe directeur du système nerveux, 
il est le siège des facultés intellectuelles et de la volonté. Toute manipulation de cet ordinateur vivant peut 
transformer le caractère et la personnalité d ' un individu. ( ... ) Ce pouvoir étonnant de modifier la personnalité en 
maniant la mécanique du cerveau, le médecin ne devrait l' exercer qu' aux conditions déjà énoncées: prédominance 
des avantages sur les inconvénients prévésibles et consentement du patient." 
315 Code civil du Québec, supra, note 4, art.15 : "( ... ) Si le majeur n ' est pas ainsi représenté, le consentement est 
donné par le conjoint, ou à défaut de conjoint ou en cas d'empêchement de celui-ci, par un proche parent ou par une 
personne qui démontre pour le majeur un irltérêt particulier" . 
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0n pourra, à la limite, avoir recours au curateur public si la personne est isolée: par conséquent une 
demande d'ouverture de régime de protection sera initiée. Le curateur public peut agir comme personne 
qui présente un intérêt particulier pour la personne inapte. Le curateur public considère alors que cette 
personne a besoin de protection et initie une ouverture de régime public. 
Lorsque le majeur avancé en âge sous régime de protection, est inapte à consentir et que nous avons 
recours au consentement substitué, s'il y a un refus injustifié du représentant légal ou encore un refus 
catégorique de la personne inapte, malgré le fait que le représentant légal accepte, c 'est le Tribunal, le 
jugement de la Cour qui tranchera, à l'exception du mandat en prévision d'inaptitude. 
Nous désirons, à ce moment-ci, souligner une lacune au mandat en prévision d'inaptitude qui donne 
carte blanche au mandataire. Effectivement, contrairement aux régimes publics que sont la tutelle et 
la curatelle où une certaine gradation dans la perte de l'aptitude colore ces modes de protection, il 
n ' existe pas , dans le mandat en prévision de l'inaptitude, une telle gradation. Le mandat ne devient 
exécutoire qu 'à la condition que le majeur soit inapte316 . Cependant, notons que tout dernièrement en 
2001 , nous avons pu lire une clause de modulation inscrite dans certains mandats . Nous n'avons pu 
trouver aucun jugement en lien avec cette forme de modulation, ce rajout. Il sera éventuellement 
intéressant de connaître la position des juges . 
La sauvegarde de l'autodétermination et l'aptitude à consentir ont été mises à rude épreuve dans la 
décision Alloi- Lussier317 . Dans cette affaire, la requérante, une majeure protégée, avait été transférée 
par sa fille mandataire, en vertu d'un mandat donné en prévision de l'inaptitude dûment homologué en 
centre d 'accueil malgré le refus de la majeure protégée. La Cour d'appel a statué qu' il n 'était pas de 
son droit et qu'elle n'avait pas à s ' immiscer dans une relation contractuelle; "La loi ne donne pas au 
juge le droit de s'immiscer dans la conduite d'un mandat conventionnel d'inaptitude. "318 Par 
conséquent, la Cour a invalidé le jugement de première instance qui avait aménagé des sorties de fins 
de semaine pour favoriser une intégration progressive de la majeure, le tout pour respecter, en autant 
que faire se pouvait, l'autonomie de cette dernière . Il avait été convenu que le mandat d'inaptitude 
316 Ibid. , art.2166 al. 2: "( ... ) à la survenance de l ' inaptitude ( ... )". 
317 Alloi-Lussier c. Centre d'hébergement Champlain, [1997] R.J.Q . 807 (C.A.), renversant en partie [1996] R.D.F. 
259 (C.S .). 
318 Ibid., selon le Juge Gendreau en Cour d' appel. 
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homologué limitait la capacité du majeur à choisir319 Par conséquent, la mandataire avait le droit de 
choisir au nom de la majeure vulnérable. Elle avait donc le droit de transférer sa mère dans une 
résidence d'hébergement si elle jugeait que c'était dans l'intérêt de sa mère. 
Ainsi le mandataire qui détient un mandat homologué a le droit de consentir aux soins de la personne 
même contre son gré et même si la personne vulnérable émet une opinion différente, catégorique et 
persistante dans le temps. Le tribunal ne peut intervenir dans les décisions du mandataire. Une avenue 
serait que le mandant demande une révocation de son mandae20 . La plainte officielle dénonçant les 
actions inadéquates du mandataire est aussi un autre recours qui peut être utilisé'21 . 
Un mandataire peut être obligé une fois l'an de rendre compte de son administration à un membre de 
la famille ou, encore à un proche à la condition que se soit indiqué dans le contenu du mandat. À la 
limite, s'il n'existe pas de clause de surveillance dans le mandat comme tel, si une tierce personne 
dénote que le mandataire s'acquitte mal de sa tâche, une plainte peut être déposée au Curateur public. 
Le Curateur possède un pouvoir d'enquête et de surveillance et ces pouvoirs peuvent s'appliquer aussi 
au mandant en prévision d'inaptitude322 . Si, après enquête, le mandataire refuse de s'amender, le 
Curateur peut demander au tribunal qu'il soit destitué de ses fonctions . À ce moment-là, la personne 
inapte sans représentant légal se voit protégée par l'ouverture d'un régime de protection. 
En tant que représentant légal, la personne doit s' assurer que les soms proposés sont à la fois 
bénéfiques et pertinents en toutes proportions gardées, entre les risques et les bienfaits323 
Comment décider pour une autre personne en fonction de ses désirs? 
319 Ibid. , selon le juge Gendreau, "Le mandat d ' inaptitude, qui est un régime de protection conventionnel, constitue 
donc un mode de limitation de la capacité du majeur" . 
32° Code civil du Québec, supra note 4, art. 2172: "Le mandat cesse d'avoir effet lorsque le tribunal constate que le 
mandant est redevenu apte; ce dernier peut alors, s' ille considère approprié, révoquer son mandat." 
321Loi sur le curateur public, supra note 39, art. 22 : " ( ... ) si le mandat n ' est pas fidèlement exécuté ou pour un autre 
motif sérieux.( ... )". 
322 Loi sur le curateur public, supra note 39, art. 22: " ( ... ) il peut aussi demander la révocation de tout mandat 
donné en prévision d'une inaptitude si le mandat n'est pas fidèlement exécuté ou pour un autre motif sérieux.( ... )". 
323 Code civil du Québec, supra note 4, art. 12: "Celui qui consent à des soins pour autrui ou qui les refuse est tenu 
d 'agir dans le seul intérêt de cette personne en tenant compte, dans la mesure du possible, des volontés que cette 
dernière a pu manifester. S' il exprime un consentement, il doit s'assurer que les soins seront bénéfiques, malgré la 
gravité et la permanence de certains de leurs effets, qu 'ils sont opportuns dans les circonstances et que les risques 
présentés ne sont pas jors de proportions avec le bienfait qu'on en espère." 
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Aux États-Unis un document a été élaboré mettant l'accent sur les valeurs qui doivent servir de base 
au représentant légal dans sa prise de décision médicale pour la personne qu ' il représente. C'est plus 
ou moins l'historique des souhaits que la majeure vulnérable peut ou pouvait avoir en lien avec le 
respirateur artificiel, l'alimentation artificielle, les greffes d'organes. Aussi quelles étaient ou quelles 
sont ses perceptions face à la vie, à la maladie, à la mort, face aux croyances religieuses et autres324 
Le représentant tient compte de ces caractéristiques lorsqu'il prend une décision au nom du majeur. 
Nous venons de voir, dans la première division, une personne inapte sous régime de protection. Dans 
la deuxième division, alors que la personne est sous régime de protection, si elle est apte à consentir, 
elle peut consentir. Par ailleurs, si la personne est représentée par le Curateur public, celui-ci désire 
connaître la décision à savoir si elle consent à ses soins ou si elle s'y refuse d'une manière catégorique. 
C'est-à-dire, qu'elle ne laisse aucun doute dans sa décision. Dans le cas d'un refus catégorique, le 
Curateur se réserve un droit de regard et il appert que, généralement, il endosse ce refus, étant donné 
que la personne est apte à consentir. 
Ainsi un majeur inapte et sous régime de protection peut toujours consentir lui-même aux soins si son 
état le lui permet. Par ailleurs, notons que la nécessité d'obtenir un consentement substitué à des soins 
médicaux ne justifie pas l'ouverture d'un régime de protection. Dans tous les cas de consentement 
substitué, la personne qui donne le consentement ou le refuse doit, dans la mesure du possible, consulter 
d'abord la personne inapte ou prendre connaissance des volontés qu'elle aurait pu exprimer 
précédemment. C'est essentiellement l'intérêt de la personne et la sauvegarde de son autonomie qui 
devront guider la décision du représentant légal. 
Rappelons que le consentement à l'hébergement est assimilable de jure au consentement aux soins. 
C'est l'interprétation de: "quelle qu'en soit la nature, qu'il s'agisse d'examens, de prélèvements, de 
traitements, ou de toute autre intervention"325 et plus précisément, l'expression "autre intervention",qui 
fait en sorte de considérer l'hébergement comme un soin. Il n'y a pas dans le Code civil de même que 
dans la loi sur le curateur public d'article particulier pour l'hébergement. Nous croyons par ailleurs qu'il 
aurait lieu de préciser le type d'hébergement requérant une prescription d'un médecin. Nous retrouvons 
de plus en plus de personnes hébergées en privé. Un avis de l'Ordre des travailleurs sociaux a été émis 
pour encadrer les actions des professionnels lors de l'utilisation de ces ressources d'hébergement privées, 
324 P. LAMBERT, et al. , «The Values History: An Innovation in Surrogate Medical Decision-Making», (1990) 18 
Law, Medecine and Health Care 202. 
325 Code civil du Québec, supra note 4, art. 11 al. 1. 
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non agréées . Cet avis a été émis tenant compte de toute l'évolution du contexte légal, du contexte social 
et aussi de la pratique professionnelle des travailleurs sociaux oeuvrant auprès des personnes avancées 
en âge326 . 
Dans les quelques jugements recensés, il était question d'hébergement dans un CHSLD327 . Notons que 
se sont les mêmes règles que pour le consentement aux soins qui s'appliquent, telles que définies dans 
le Code civil du Québec. Par conséquent, si la personne inapte n'a pas de représentant légal, le 
consentement substitué pour 1 'hébergement sera donné selon la même hiérarchie que pour le 
consentement aux soins. Par ailleurs, si l'hébergement est un soin, on se doit d'obtenir le consentement 
de la personne que l'on veut héberger ou encore si on désire la transférer dans un autre endroit, si elle 
peut comprendre la nature et la portée de cet hébergement, de ce déménagement, c'est-à-dire si elle est 
apte à consentir. 
Le juge Benoît Morin a rejeté une requête visant à héberger de force une personne inapte dans un 
CHSLD328 . Dans ce jugement, l'intimée ne refusait pas catégoriquement des traitements ou de recevoir 
des soins requis par son état de maladie, mais elle s'opposait à être hébergée de force. Madame ne 
voulait pas aller en hébergement. Des rapports avaient conclu de son inaptitude au niveau de la gestion 
de ses biens et recommandaient de maintenir un régime de tutelle à la personne et aux biens. "Le juge 
a considéré que le refus d'un hébergement peut être assimilé à un refus de soins lorsqu'il s'accompagne 
d'un refus de soins, mais non autrement. "329 Ce qui veut dire que madame refusait le type de traitement 
à ses problèmes de maladie, qui était l'hébergement; par contre, elle était ouverte à d'autres solutions 
pour remédier à ses problèmes de maladie. 
S'adresser ainsi à la personne majeure âgée et vulnérable, lorsqu 'il est question d'hébergement, sert ses 
326 Avis professionnel, L 'utilisation des ressources d 'hébergement privées non agréées et la pratique 
prof essionnelle des travailleurs sociaux, OPTSQ 92, : "Respecter le choix du client ou de son réseau naturel si 
1' évaluation a déterminé a) que le client a les capacités intellectuelles de prendre ses décisions; b) que le client aux 
capacités intellectuelles limitées est assuré du support, de l'assistance et de la collaboration de son réseau naturel et 
ne pas référer vers une ressource privée non agréee si notre évaluation a déterminé a) que le réseau naturel du client 
aux capacités intellectuelles limitées est inadéquat, inexistant ou incapable d'en assurer la surveillance; b) que la 
ressource privée non agréée ne respecte pas les règlements municipaux notamment la délivrance d'un permis, si cela 
est requis." 
327 Se référer aux jugements en demande d 'hébergement en CHSLD (Centre d'hébergement et de soins de longue 
durée): Carrefour de la santé et des services sociaux de la St-Mauricie c. A. C. , supra note 302; Centre hospitalier 
universitaire de Quécec (Pavillon Hôtel-Dieu de Québec) c. L.R. , [2000] R.D.F. 735, 737 (C.S .). 
328 Centre hospitalier universitaire de Quécec (Pavillon Hôtel-Dieu de Québec) c. L.R., ibid. , p. 735 à 737. 
329 Ibid. , p. 737. 
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intérêts car on réduit son sentiment d'insécurité et d'incertitude qu'entrâme toujours un changement de 
milieu de vie. On peut aussi, par cette façon de faire, obtenir davantage de participation et de 
collaboration. Cette règle générale s'applique aussi bien lorsque la personne inapte doit quitter son 
domicile pour aller vivre en établissement et d'autant plus si elle vivait en couple. Des impacts de 
changement de milieu de vie, dont l'éloignement de son conjoint, une dépendance à des personnes 
nouvelles, une certaine diminution progressive du contrôle de sa vie, une plus grande perte de confiance 
en ses capacités, finalement tous ces changements intrapersonnels et interpersonnels affectent le majeur 
vulnérable et n'est pas sans interférer sur son adaptation à l'hébergement; cet hébergement devant 
constituer son nouveau domicile330 . 
Donc, dans la situation d'une personne reconnue apte à consentir et pourvue d'un régime de protection, 
son représentant légal doit être avisé du changement d'hébergement pour lequel la majeure vulnérable 
a donné son accord. Si elle est inapte à consentir et qu'elle est sous régime de protection, l'établissement 
doit obtenir le consentement de son représentant légal: mandataire, curateur ou tuteur à la personne, 
avant de transférer la personne avancée en âge dans une autre ressource. 
Lorsqu'une personne apte hébergée en établissement devient inapte sans mandat en prévision de son 
inaptitude, et qu'elle devient en besoin d'être assistée331 d'être représentée dans l'exercice de ses droits 
civils en raison de son isolement, de la durée prévisible de son inaptitude, de la nature ou de l'état de ses 
affaires: une demande d'ouverture d'un régime de protection sera alors fait pour elle332 . Si elle a rédigé 
un mandat en cas d'inaptitude lorsqu'elle était encore lucide et qu'elle y désigne une personne comme 
mandataire, c'est le mandataire333 qui verra à la représenter. 
Il importe cependant de tenir son mandat à jour, afin que le mandataire désigné soit une personne qui 
fasse encore partie de l'entourage quand survient l'inaptitude. Les conséquences du temps passé peuvent 
faire en sorte que la personne avancée en âge peut avoir modifié sa façon de penser sur les soins à 
33° Code civil du Québec, supra note 4, art. 75: "Le domicile d'une personne, quant à l'exercice de ses droits civils 
est au lieu de son principal établissement." 
331 Communiqué Québec. Le Curateur public du Québec, "Requête pour autorisation de soins: Les établissements 
de santé et de services sociaux doivent obtenir l'autorisation requise auprès du tribunal" , Montréal, le 5 décembre 
2000. Le Curateur public rappelait aux établissements du réseau de la santé et des services sociaux, qu'il est de leur 
ressort de se porter requérant devant les tribunaux, afm d'obtenir l'autorisation nécessaire pour donner des soins à 
une personne inapte à y consentir, et ce, malgré le refus catégorique de celle-ci. 
332 Code civil du Québec, supra note 4, art 270. 
333 Ibid. , art. 2166 al. 2: "Son exécution est subordonnée à la survenance de l'inaptitude et à l 'homologation par le 
tribunal, sur demande du mandataire désigné dans l ' acte." 
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recevmr. Des circonstances peuvent avoir fait naître des conflits sans espoir de retour entre certaines 
personnes, dont la majeure et la personne qu'elle croyait la mieux placée pour devenir sa mandataire. 
Les procédures décrites ne concernent que les changements d'hébergement à caractère permanent. 
Lorsqu ' il s'agit d'un hébergement temporaire, une hospitalisation, par exemple, le transfert à l'hôpital 
découlera du consentement au soin tel que vu. Par contre, si l'état de santé du majeur vulnérable 
nécessite le transfert dans une nouvelle ressource mieux adaptée qui deviendra sa nouvelle résidence 
permanente, la personne avancée en âge, son représentant légal ou un de ses proches devra consentir à 
ce changement d'endroit. 
En cas d'urgence, c'est-à-dire si la vie ou l'intégrité de la personne est menacée, le transfert pourra 
s'opérer sans l'autorisation du tribunal334 . Nous pouvons citer ici la cause Brzozowski qui aurait pu être 
traitée, à notre avis, comme étant une situation urgente. Il aurait eu lieu de transférer subito presto dans 
une nouvelle ressource plus conforme à leurs besoins, ces personnes vulnérables qui étaient logées à 
cette adresse, leur intégrité étant menacée335 . 
Nous constatons que le transfert d'une personne inapte d'un milieu de vie à un autre doit répondre à deux 
impératifs : son intérêt et la sauvegarde de son autonomie. C'est, par ailleurs, en fonction de ces seuls 
critères que les représentants légaux que sont les tuteurs, curateurs ou mandataires devront évaluer les 
demandes qui leur seront présentées par les établissements . 
Citons un cas clinique où un majeur âgé de 82 ans, alité depuis un peu plus de trois ans pour des raisons 
diverses dont: amputation de la jambe gauche, insulo-dépendant, séquelles du côté droit d'un accident 
cérébral vasculaire, incontinence urinaire et autres . Ce majeur avancé en âge dépend entièrement de son 
épouse âgée de 80 ans, et des services offerts par le CLSC et des agences privées du coin pour ses soins 
personnels tels que son hygiène, ses transferts, ses repas et la surveillance de sa médication. Monsieur 
ne veut absolument pas aller en institution. Quant à l'épouse, qui est limitée physiquement par de 
l ' ruthrite rhumatoïde, elle devient de plus en plus anxieuse. Ils n'ont pas eu d'enfant. Ils ont des 
contacts avec un neveu qui demeure à quelques kilomètres . Ce dernier est leur seul lien familial. De 
334 Ibid. , art.13: "En cas d 'urgence, le consentement aux soins médicaux n'est pas nécessaire lorsque la vie de la 
personne est en danger ou son intégrité menacée et que son consentement ne peut être obtenu en temps utile. Il est 
toutefois nécessaire, lorsque les soins sont inusités ou devenus inutiles ou que leurs conséquences pourraient être 
intolérables pour la personne" . 
335 Commission des droits de la p ersonne c. Brzozowski, supra note 4 7, "Les conclusions du rapport mentionnent 
que les résidents sont privés d 'argent, qu ' ils ont peur de parler, que la qualité de l'alimentation laisse à désirer et 
qu'il n'y a aucune salle de séjour commune, de sorte que les résidents sont confinés à leur chambre. Des allégations 
au fait que certains résidents étaient privés de la faculté de gérer leurs biens et que la défenderesse encaissait leur 
chèque de pension de vieillesse. Dans certain cas, elle leur avait même fait signer une procuration afin d'avoir accès 
à leur compte en banque. ( ... )Madame a été reconnue coupable de fraude." 
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plus, il n'a jamais été question d'hébergement ou encore de placement, entre les époux. Madame est 
convaincue que son mari pourrait en mourir. Elle croit préférable qu'il demeure à la maison. Dans cette 
situation, le CLSC recommande le placement. Si monsieur est jugé inapte à donner son consentement 
au niveau de son hébergement, c'est son épouse qui devra prendre la décision336 . Si, aux yeux des 
intervenants, la décision prise par madame s'avère déraisonnable et injustifiée, la direction de cet 
établissement devra s'adresser au Tribunal, afin d'obtenir une requête en soins337 . 
Par ailleurs, ne serait-il pas plus avantageux que les ressources tant financières qu'humaines du CLSC 
permettent au couple de poursuivre leur projet de vie ensemble dans leur demeure? 
Néanmoins, advenant que le Tribunal statue que notre majeur doive être hébergé, l'établissement se doit 
d'informerle majeur de son plan d'intervention338 . La Loi sur la santé et les services sociaux et ses 
règlements prescrivent certains paramètres relatifs à l'autodétermination et aux droits des usagers, en 
matière de soins et de services. La loi précise que tout usager a le droit de participer à toute décision 
affectant son état de santé ou son bien-être. Le majeur avancé en âge a le droit de participer à 
l'élaboration de son plan de services individualisés, à son plan d' intervention lorsque de tels plans sont 
requis339 . 
Chacun des plans visés aux articles 1 02 et 1 03 doit être élaboré en 
collaboration avec l'usager tel que le prévoit l' ruiicle 103 40 Et l'article 
10 de préciser: "Tout usager a le droit de participer à toute décision 
affectant son état de santé ou de bien-être. Il a notamment le droit de 
participer à l'élaboration de son plan d'intervention ou de son plan de 
services individualisés, lorsque de tels plans sont requis conformément 
aux ruiicles 102 et 103. Il en est de même pour les modifications 
336 Code civil du Québec, supra note 4, art. l5 : "Lorsque l' inaptitude d 'un majeur à consentir aux soins requis par 
son état de santé est constatée, le consentement est donné par le mandataire, le tuteur ou le curateur. Si le majeur 
n ' est pas ainsi représenté, le consentement est donné par le conjoint ou, à défaut de conjoint ou en cas 
d'empêchement de celui -ci, par un proche parent ou par une personne qui démontre pour le majeur un intérêt 
particulier." 
337 Ibid. , art. l6: "L' autorisation du tribunal est nécessaire en cas d ' empêchement ou de refus injustifié de celui qui 
peut consentir à des soins requis par l ' état de santé d 'un mineur ou d 'un majeur inapte à donner son consentement; 
elle l'est également si le majeur inapte à consentir refuse catégoriquement de recevoir les soins, à moins qu'il ne 
s 'agisse de soins d 'hygiène ou d'un cas d'urgence.( ... ) ". 
338 Ibid. ,, art. 31 : "Toute personne qui est gardée dans un établissement de santé ou de services sociaux et y reçoit 
des soins doit être informée par l ' établissement du plan de soins établi à son égard, ainsi que tout changement 
important dans ce plan ou dans ses conditions de vie. ( ... ) ". 
339 Loi sur les services de santé et les services sociaux, supra note 42, art. 104. 
340 Ibid., art. 1 O. 
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apportées à ces plans . 
Des articles précisent l'obligation des établissements de procéder à la rédaction de plans contenant 
1 ' identification des besoins des personnes hébergées,les objectifs poursuivis, les moyens à utiliser et la 
durée prévisible341 . 
Dans les cas où c'est la personne avancée en âge et apte qui décide d'aller en hébergement, a-t-elle le 
pouvoir ou encore l'opportunité d'exercer sa volonté? Est-ce réellement de l'autodétermination dont 
on tient compte, ou de la décision des ressources en place? "Les restrictions au niveau des ressources 
amènent des répercussions dans l'application et dans les principes d'autodétermination et d'autonomie 
décisionnelle du majeur avancé en âge" ?42 
Il existe des lacunes majeures au niveau des disponibilités d'hébergement et cela depuis plusieurs 
années . Simplement vous rappeler cette affaire où une injonction permanente avait été ordonnée à un 
centre hospitalier afin qu'il ne transfere pas un de ses bénéficiaires dans un autre centre hospitalier, que 
ce soit d'une façon temporaire ou permanente343 . Il est ici question d'un majeur vulnérable âgé de 71 
ans atteint d'une démence précoce conjugué à du Parkinson nécessitant plusieurs soins de santé. On 
prévoit le transférer dans un centre hospitalier loin de sa localité en attendant qu'une place se libère à 
la résidence de son choix. L'épouse qui visite régulièrement son époux et qui est âgée de 73 ans, est en 
perte de capacités en lien avec ses nombreux problèmes de santé, tels que diabète, anxiété aiguë, asthme. 
Madame s'y oppose de même que sa fille qui est nommée curatrice privée. Cette dernière invoque le 
droit du bénéficiaire à l'établissement de son choix, son droit au respect et à la dignité et le droit aussi 
d'être entendu avant qu'une décision qui le concerne soit prise. La défenderesse stipule au nom de 
l'établissementque notre majeur n'a pas de droit absolu de bénéficier des soins de santé à l'institution 
de son choix, mais qu'il est assujetti aux critères de disponibilité des services . 
La défenderesse appuie ses dires de 1' auteure Louise Lussier de la faculté de droit de Sherbrooke qui 
mentionne: 
341 Ibid. , art.102 et 103. 
342 R.P. KOURI et S. PHILIPS-NOOTENS, supra note 55, p. 231 : "Des pressions peuvent provenir aussi des 
instances administratives et, particulièrement de nos jours, des impératifs budgétaires, dans le contexte de 
bouleversement majeur du système de santé. Que signifie par exemple, le consentement à un traitement dont le 
patient ne pourra défrayer les coûts, ou à une modalité de suivi à domicile dont l'exécution se fera attendre 
indûment." 
343 Vallée c. Foyer du bonheur inc., [1993] R.J.Q. 494 (C.S). 
Les critères de disponibilité que l'on retrouve éparpillés dans une série de 
dispositions légales et réglementaires font en sorte d'assujettir le droit aux 
services à des conditions de gestion administratives et d'exercice 
professionnel en matière d'hospitalisation.344 
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Le Tribunal, en utilisant les arguments des deux parties, en arrive à une conclusion d'existence de conflit 
entre, d'une part, le droit absolu d'accès aux services de santé du bénéficiaire et d'autre part le droit des 
fournisseurs d'avoir des restrictions et d'être limités dans la distribution des services. Des droits qui sont 
établis par le gouvememene45 . Le Tribunal, évaluant l'intérêt du majeur, juge que notre majeur 
vulnérable n'a pas à vivretransferts sur transferts, il émet une injonction permanente de non transfert. 
La Curatrice, la fille du majeur vulnérable, a eu donc ainsi gain de cause dans ses revendications. 
En 1988, le portrait type d'une personne âgée qui demandait un hébergement public était: une femme, 
âgée de plus de 80 ans, veuve ou célibataire, démunie financièrement (pension de sécurité de vieillesse 
plus maximum du supplément de revenu), en perte sévère d'autonomie physique et ou psychique, 
habitant à domicile ou en résidence privée, bénéficiaire d'aide à domicile dispensée par le CLSC de son 
secteur46 . En 1988 on était loin déjà des années 70 où c'était majoritairement les gens âgés eux-mêmes 
qui s'adressaient aux services d'hébergement. La plupart étaient âgés de moins de 80 ans et avaient 
encore un bon degré d'autonomie. On demandait l'hébergement dans ce temps là, en centre d'accueil 
gouvernemental pour s'assurer une certaine sécurité pour ses vieux jours. Même qu'à l'époque les 
politiques gouvernementales réservaient la plupart des institutions aux gens lucides et relativement 
autonomes. 
( ... ) Durant ces années, les centres d'accueil dispensaient davantage des 
services d'hôtellerie que des soins de nursing, mis à part une petite 
portion de lits d'infirmerie réservés à leurs propres résidents ayant perdu 
leur autonomie. Sans nier que ces services répondaient aux besoins d'une 
certaine clientèle, il faut admettre qu'une partie importante de la 
population vieillissante, la plus démunie et la plus lourdement 
handicapée, était carrément laissée pour compte( ... ). Les années 80 ont 
vu naître plusieurs nouvelles institutions gouvernementales 
d'hébergement mais, cette fois , réservées aux gens en perte plus sévère 
d'autonomie. Notre clientèle s'est alors alourdie considérablement, 
344 L. LUSSIER, "Le processus d 'attribution des ressources par les établissements aux bénéficiaires : impact sur le 
droit aux services et sur la responsabilité "publique"", (1989-90) 20 R.D. US. 285, à la p. 292. 
345 Ce sont les articles 5, 6 et 13 de la Loi sur les services de santé et de services sociaux qui entrent en conflit. Les 
deux premiers stipulant le droit aux services de tout citoyen et l'article 13 qui précise "SI" services il y a!! 
346 L. GAUL, et F. LUSSIER, "Des groupes d 'entraide destinés aux femmes responsables d 'un proche parent âgé", (1988) 81 Revue Intervention 33. 
parallèlement aux politiques gouvernementales qui ont transformé et 
contrôlé tout le système d'hébergement public.347 
Déjà, en 1988, la liberté de choix est rationalisée348. 
Au début des années 1980, le réseau de la santé et des services sociaux 
présente des difficultés majeures dans la distribution des services aux 
personnes âgées en perte d'autonomie. L'utilisation des ressources n'est 
pas rationnelle: les centres d'accueil acceptent une clientèle nécessitant 
peu de services quand par ailleurs, des personnes fortement handicapées 
ne peuvent être hébergées, faute de place. ( ... ) Devant cet état de fait, le 
Conseil de la santé et des services sociaux de la région de Montréal 
implante en 1983 un nouveau système d'admission. ( ... ) Ce système 
prévoit une évaluation standardisée des personnes qui demandent un 
hébergement, au moyen de formulaires d'évaluation de l'autonomie et 
d'évaluation médicale C.T.M.S.P. (Classification par type en milieu de 
soins prolongés .) 
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De nos jours l'accès à l'hébergement public est encore davantage restrictif Personne n'a accès à 
l'hébergement public à moins d'avoir besoin d'un certain nombre d'heures soins par jour. Le nombre 
d'heures requises peut varier entre trois heures à trois heures et demie. 
Quelques mots encore sur les hébergements à l'aide des données d'une étude exploratoire et descriptive 
effectuée à l'Institut universitaire degériatrie de Sherbrooke349. Cette étude porte sur l'orientation des 
personnes âgées en perte d'autonomie dans un contexte de rareté des ressources publiques 
d'hébergement. On y mentionne que le réseau de la santé et des services sociaux fait face depuis une 
quinzaine d'années à des fusions , des disparitions d'établissements, à des coupures budgétaires, au 
virage ambulatoire et à la nouvelle philosophie du maintien à domicile coûte que coûte! Afin de mettre 
en évidence ce virage ambulatoire et le maintien à domicile, Madame Michèle Charpentier mentionne 
que malgré une augmentation de la population âgée, alors qu'à la fin des années 80, on pouvait compter 
jusqu'à 60 000 lits dans le réseau sanitaire d'hébergement, les données récentes du Ministère ne 
totalisent que 52 000 lits . Une diminution de lits d'hébergement alors que la population est 
vieillissante, que les ressources humaines sont moins disponibles, que l'accessibilité et les services 
disponibles sont sujets au plan organisationnel de chaque région. En plus nous vivons, ces dernières 
347 Ibid. , p . 33. 
348 A. GRANDMAISON, "Dilemmes et enjeux de la pratique professionnelle par rapport au système d' admission 
des personnes âgées en hébergement" , (1988) 81 Revue Intervention 54. 
349 M. CHARPENTIER et al., "L'orientation des personnes âgées en perte d'autonomie dans un contexte de rareté 
des ressources publiques d 'hébergement" , (2000) 112 Revue Intervention 70. 
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années une complexité et une précarité au niveau social et familial chez nos personnes âgées. Alors 
comment la personne avancée en âge peut-elle exercer son autodétermination? 
La réduction de la durée des hospitalisations en lien avec le virage 
ambulatoire presse la travailleuse sociale à trouver une ressource pour la 
convalescence ou encore une ressource d'hébergement lorsque la 
personne avancée en âge ne pourra plus retourner chez elle. Elle se voit 
ainsi confrontée entre deux options: les exigences administratives du 
réseau, (les ressources) ou les besoins d'un majeur âgé et vulnérable 
c'est-à-dire l'humain. La nature de ce dilemme est le suivant: d'une part, 
il existe unréseau d'hébergement public ou privé agréé par le Ministère; 
mais d'autre part ce réseau est engorgé ou parfois inadéquat quant à la 
réponse aux besoins spécifiques exprimés par les personnes âgées. 350 
Toujours , selon cette étude, il devient pratique courante de remettre des dépliants à la famille ou au 
représentant légal, qui expliquent le comment porter plainte advenant que la ressource ne réponde pas 
aux besoins de la personne âgée. Le contrôle des obligations des institutions et des droits des usagers 
se fait lorsqu 'une plainte est déposée. C'est un contrôle réactionnaire. Le mandat de répondre et 
d'apporter des solutions aux plaintes est confié aux régies régionales: 
( ... ) de désigner une ou des personnes qui pounaient être autorisées à faire 
une inspection d'encadrer l' exercice des fonctions de la personne 
autorisée à faire une inspection d'assurer le suivi des interventions 
effectuées en collaboration avec la Direction Eénérale de la coordination 
régionale et les autres partenaires concernés. 1 
Lorsqu ' il est question d'hébergement, que ce soit pour des personnes ayant des troubles psychiatriques 
dans des institutions spécialisées à cet effet ou, encore, pour des personnes âgées et hébergées dans des 
centres pour personnes en perte de capacités, il n'est pas rare d'y voir l'utilisation de contentions. 
Plusieurs soulèvent l'hypothèse que le manque de personnel occasionné par les coupures budgétaires 
suscite une utilisation accrue des contentions. L'argumentation que les utilisateurs soulèvent pour se 
justifier, est la sécmité du patient. 
350 Ibid., p. 348. 
35 1 Loi sur les services de santé et les services sociaux, supra note 42, art. 489. 
Même si le sujet a été très bien documenté et que de nombreuses 
recommandations ont été faites par des coroners, on assiste encore 
malheureusement à des décès de patients qui avaient été placés dans leur 
établissement sous contention. 35t 
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Les contentions sont des mesures limitatives que l'on retrouve dans les établissements353 où, 
habituellement, des personnes sont atteintes de démence354 . Si le médecin en recommande l'utilisation 
pour des raisons de sécurité et qu'aucun autre moyen ou aucune autre solution ne peuvent être utilisés, 
le médecin doit obtenir le consentement substitut~55 à moins qu'il y ait une situation d'urgence356 . 
Est-ce que la rareté des ressources humaines implique qu'une personne avancée en âge dans un centre 
d'hébergement soit sous contentions pour sa sécurité? 
Nous avons ce jugemene57 où un accidenté de la route avait subi des blessures importantes dont un grave 
traumatisme cranio-cérébral qui lui avait fait perdre l'usage de ses facultés et le contrôle musculaire. 
Hospitalisé, son état de grande agitation avait nécessité le port d'un gilet de contention. Par manque de 
surveillance adéquate, l'homme est décédé. La cause directe du décès a été la strangulation par une 
courroie du gilet de contention que les médecins lui avaient prescrit en raison de son état de grande 
agitation. Il avait été trouvé couché sur le ventre, la figure cyanosée. 
Nous vous résumons au niveau de ce dossier, le contenu de plusieurs plaintes déposées au Comité de 
discipline de l'Ordre des infirmières et infirmiers du Québec, dans une autre affaire d'utilisation de 
352 F.GOUGEON, "46 personnes sont mortes attachées à leur lit depuis 1986", Journal La Tribune, p. All, 18 
septembre 2002. 
353 Loi sur les services de santé et les services sociaux, supra note 42 , art. 118.1: "La force, l 'isolement, tout 
moyen mécanique ou toute substance chimique ne peuvent être utilisés, comme mesure de contrôle d'une personne 
dans une installation maintenue par un établissement, que pour l'empêcher de s'infliger ou d'infliger à autrui des 
lésions. L'utilisation d'une telle mesure doit être minimale et exceptionnelle et doit tenir compte de l'état physique 
et mental." 
354 H. BRASSARD, supra note 108, p. 106: "Il n'est pas rare de constater que différents établissements où l'on 
retrouve des personnes atteintes de la maladie d ' Alzheimer à un stade avancé de la maladie font l'usage de 
contentions à leur égard. ( .. . ) ." 
355 Code civil du Québec, supra note 4, art.ll: ( .. . )"Si l'intéressé est inapte à donner ou à refuser son consentement 
à des soins, une personne autorisée par la loi ou par un mandat donné en prévision de son inaptitude peut le 
remplacer" . 
356 Ibid. , art. 13 : "En cas d'urgence, le consentement aux soins médicaux n'est pas nécessaire lorsque la vie de la 
personne est en danger ou son intégrité menacée et que son consentement ne peut être obtenu en temps utile" . 
357 Régie de l 'assurance automobile du Québec c. Commission des Affaires Sociales du Québec, [1988] R.J.Q. 
1020 (C.S.). 
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contentions358 . Il est question d'un infmnier qui est mis en cause et qui comparaissait devant le comité 
de discipline. Monsieur X hébergé dans un centre hospitalier et de réadaptation, avait été installé dans 
son fauteuil gériatrique avec des contentions aux poignets fixés à la taille sur lroande abdominale. De 
plus, on lui avait installé les bretelles Pinel, pour éviter qu'il ne glisse sous la tablette de sa chaise 
gériatrique. Ainsi fixé, et après avoir pris son repas du midi, il avait été laissé vers midi 30, dans une 
salle installé devant un téléviseur. Le client a été découvert étranglé à 14h00. Et cela malgré le fait qu'il 
nécessitait une surveillance constante et étroite. Le client a été trouvé étranglé par les bretelles de Pinel. 
Le manque de surveillance en était la cause. Dans cette affaire, des notes ont été inscrites après le décès 
pour laisser croire qu'une surveillance avait été exercée. L'infirmier a aussi été accusé de falsification. 
Regardons maintenant, en lien avec le consentement aux soins, les soins à domicile. Nos personnes 
âgées en perte de capacités physiques et de capacités cognitives, ne sont pas toutes en hébergement. Les 
règles concernant le consentement libre et éclairé s'appliquent aussi au domicile. 
La réforme des services de santé et des services sociaux, ainsi que la Politique de la santé et du bien-
être, constituent la toile de fond du nouveau contexte organisationnel dans lequel prennent racine les 
services à domicile. La mission des CLSC est d'offrir des services requisau domicile ou de référer les 
personnes aux endroits appropriés359 . Au Québec, c'est aux CLSC qu'incombent la responsabilité des 
services et soins à domicile et cela depuis leur instauration en 1972360 . 
Les services de soins à domicile comprennent: l'évaluation et la gestion 
de cas (guichet d'entrée unique, renseignements et consultation), les 
services de traitement et de soins de santé (soins infirmiers, 
physiothérapie, ergothérapie, orthophonie, inhalothérapie, conseils en 
nutrition), les services personnels et de soutien (aide à domicile, soins 
personnels, services de repas), entretien et les réparations domestiques 
mineures, et les services en assistance sociale, les contacts sociaux et les 
358 Infirmières et infirmiers (Ordre professionnel des) c. Pépin, [2001] D.D.O.P. 75 (rés. ). 
359 Loi sur les services de santé et les services sociaux, supra note 42, art. 80: "La mission d'un centre local de 
services communautaires est d'offrir en première ligne des services de santé et des services sociaux courants et, à la 
population du territoire qu'il dessecy, des services de santé et des services sociaux de nature préventive ou curative, 
de réadaptation ou de réinsertion. A cette fin, l'établissement qui exploite un tel centre s'assure que les personnes 
qui requièrent de tels services pour elles-mêmes ou pour leur familles soient rejointes, que leurs besoins soient 
évalués et que les services requis leur soient offerts à l' intérieur de ses installations ou dans leur milieu de vie, à 
l'école, au travail ou à domicile ou, si nécessaire, s'assure qu'elles soient dirigées vers les centres, les organismes ou 
les personnes les plus aptes à leur venir en aide." 
360 Programmes provinciaux et territoriaux de soins à domicile: une synthèse pour le Canada, Ministère des 
travaux publics et services gouvernementaux, 2002, p.44. 
-103-
services et sécurité (visites amicales, réconfort téléphonique) .361 
Nous croyons utile d'énumérer ces services qui peuvent être rendus à domicile car, lorsqu'une personne 
peut recevoir des services qui sont à peu près identiques à ceux qui sont offerts dans les hébergements, 
nous questionnons le fait que l'hébergement soit un soin et qu'il se doit d'être recommandé. Néanmoins, 
à ce stade-ci mentionnons que l'application des règles du consentement libre et éclairé pour les services 
offerts par les CLSC à l'intérieur des programmes de maintien à domicile, n'est pas toujours évidente. 
Comme nous l'avons vu, le consentement aux soins est basé sur des principes d'inviolabilité de la 
personne et ce même si parfois cela implique d'accepter que les personnes avancées en âge prennent des 
décisions qui portent à réfléchir. 
Une décision comme celle de refuser l'hébergement et, par conséquent, mettre en danger sa sécurité, son 
intégrité physique, lorsque les besoins dépassent l'organisation des services du CLSC, peut soulever des 
controverses. Effectivement, nous croyons qu'une personne qui vit seule et qui nécessite plusieurs 
heures de soins et de services de tous genres, aurait avantage à être hébergée dans un endroit où tous les 
services ou presque sont réunis, c'est-à-dire un hébergement. Si elle a besoin de soins médicaux de plus 
grande envergure, à ce moment-là, c'est l'hospitalisation qu'il lui faut, et seul le médecin peut 
recommander 1 'hospitalisation d'une personne. 
Jusqu'à quel point les professionnels et la société en général, peuvent tolérer qu'une personne avancée 
en âge soit laissée dans des conditions précaires et menaçant sa sécurité, sous prétexte que c'est sa 
volonté, que c'est son consentement, son autodétermination? 
Nous avons cette cause où l'établissement de santé a déposé une requête en autorisation pour un 
hébergement pour une personne affichant un bilan de santé très lourd362 . Dans cette affaire la requête 
du centre hospitalier a été rejetée, même si l'intimée est fumeuse, souffre de maladie pulmonaire 
obstructive chronique, d'emphysème et de bronchite. La requête a été refusée même si la majeure a des 
séquelles permanentes d'un accident cérébro-vasculaire (ACV), une démence vasculaire légère, de la 
tachycardie, de l'anxiété chronique, des complications liées à l'ostéoporose et, en plus, pendant 16 
heures et plus par jour, la patiente est oxygéna-dépendante. Cette dame majeure qui demeure à domicile, 
refuse d'une façon catégorique l'hébergement dans un centre d'hébergement de soins de longue durée, 
361 Dépenses publiques de soins à domicile au Canada 1974-1976 à 1997-1998 Feuilles d ' information. Direction 
générale des politiques et de la consultation Santé Canada. Mars 1998. 
362 Centre hospitalier de Chandler c. CC, [2000) R.J.Q. 1159 (C. S). 
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c' est-à-dire un CHSLD, mais accepte de recevoir des soins. Le juge confume que le mot soin comprend 
aussi l'hébergement et les règles sur le consentement éclairé se doivent d'être appliquées . Des 
procédures avaient aussi été prises en vue d'une ouverture d'un régime de protection pour la personne 
vulnérable. L'intimée, lors de l'audience, a convaincu le juge de sa capacité et de son aptitude à 
consentir aux soins . Par conséquent, son refus a été accepté. Avec égards au jugement et à la décision 
du Juge, nous nous questionnons si 1' âge de la dame, 56 ans, a été un facteur dans la décision du juge. 
Si la dame avait été âgée de 83 ans, la décision aurait-elle été la même? 
Il n'est pas rare pour des intervenants du CLSC, d'être confrontés à des situations de personnes âgées 
qui sont, à leur avis, inacceptables . Des personnes avancées en âge aptes à consentir et d'autres qui le 
sont plus ou moins ou pas du tout. Il n'est pas simple et facile pour les intervenants du CLSC de laisser 
dans un contexte de dangerosité une personne apte à consentir. Les professionnels qui travaillent auprès 
des personnes âgées se posent des questions d'ordre éthique et aussi d'ordre légal face à leurs obligations 
qui sont, en plus de remplir leur mandat d'employé, celles de protéger les majeurs et de respecter leur 
autodétermination. 
Il existe en plus des ruticles du Code civil enlien avec le consentement aux soins363 qui nous endiguent 
sur la nécessité de passer par le Tribunal afin d'obtenir une décision, favorable ou pas, au soin prescrit, 
la Loi sur la protection des personnes dont l 'état mental présente un danger pour el/ es-mêmes ou pour 
autrui. Cette loi prévoit un recours dans des situations où notre personne âgée pourrait avoir un 
diagnostic de maladie mentale364 . Le législateur a aussi prévu ces situations et permet au tribunal 
d' intervenir et de statuer sur la garde de la personne vulnérable365 . Les professionnels doivent aussi 
prendre en considération qu'une personne inapte, aujourd'hui, peut redevenir apte366 . Nous le constatons 
d'ailleurs chez nos personnes atteintes de la maladie d' alcoolisme, de dépression réactionnelle, 
d'intoxicationà la médication ou, encore, de démence dont la démence de type Alzheimer, qui fait qu 'au 
début de la maladie, les personnes oscillent entre des moments de lucidité et des moments d'inaptitude. 
363 Code civil du Québec, supra note 4, art.1 0 à 16. 
364 Loi sur la protection des personnes dont l 'état mental présente un danger p our elles-mêmes ou pour autrui, 
supra note 40, art. 8: "Un agent de la paix peut, sans l' autorisation du tribunal, amener contre son gré une personne 
auprès d 'un établissement visé à l' article 6 ( ... ).'' 
365 Code civil du Québec, supra note 4 art. 272:" En cours d ' instance, le tribunal peut, même d'office, statuer sur la 
garde du majeur s' il est manifeste qu ' il ne peut prendre soin de lui-même et que sa garde est nécessaire pour lui 
éviter un préjudice sérieux." 
366 J.-P. MÉNARD, sup ra note 147, à la p. 258. 
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Par ailleurs, tout comme dans la maladie d'alcoolisme et de la dépression non soignée, dans la maladie 
d'Alzheimer, 1 'inaptitude prend une forme définitive avec le temps . 
Nous aimerions dire quelques mots sur le consentement aux soins, lorsqu'il est question d' un majeur 
avancé en âge et Témoin de Jéhovah? 
Le témoin de Jéhovah majeur et avancé en âge qui refuse une transfusion de sang, refuse cette forme de 
soin de traitement, risque la mort et il a le droit de refuser367 . En lien avec ce droit de refus nous 
pouvons faire référence au jugement de Nancy B. 368 qui fit les manchettes . Le médecin qui n'a pas eu 
le consentement de son patient, n' est pas tenu de le soigner, même si le refus peut entraîner la mort: 
This power of refusai is a radical freedom with radical consequences, for 
it contains within it the power, so long as we act within the criminallaw, 
to choose death rather than treatment, even when the desire of the rest of 
the world opposes our desire. That others should have their own desires, 
live their own lives, and so, apparently, waste their resources, squander 
their youth, dishonour their parents, betray their communities, even 
within the parameters of existing law, is always hard to endure. The 
temptation to interfere is difficult to resist. 369 
Le refus de traitement de Nancy B. vient renchérir la théorie du respect absolu de la volonté du malade. 
Théorie qui a ses adeptes et ses opposants370 . 
Le respect de la vie, parce qu'il est conforme à l'intérêt d'un individu( ... ) 
De même que la volonté d'une personne est impuissante à autoriser une 
atteinte dommageable, ainsi sa volonté doitêtre impuissante à empêcher 
une intervention salvatrice. ( .. . ) La nécessité de l'intervention pour 
sauver le malade d' une mort prochaine nous paraît une raison suffisante 
367 Nous pouvons faire référence à l'affaire Malette c. Shulman, (1990) 72 O.R. (2d) 417. Le Dr.Shulman a été 
condamné pour voie de faits et devoir défrayer des dommages. La dame, Mme Malette était inconsciente à son 
arrivée à l'hopital des suites d'un accident d'automobile; par contre elle avait en sa possession dans sa bourse, une 
carte précisant qu ' elle était une témoin de Jéhovah. Dr. Shulman a procédé malgré tout à des transfusions de sang. 
Il a même persisté dans sa démarche, lorsqu'en cours de route la fille de la patiente, est intervenue et a insisté pour 
qu'il cesse. Par la suite, la dame, en lien avec ses convictions de sa religion de Jéhovah a été plongée dans une 
détresse maladive. Car, comme tout le monde sait, les témoins de Jéhovah n'acceptent pas de tranfusions sanguines. 
Nous croyons qu'on ne reverra plus de telle cause car, heureusement la science a mis de l'avant un liquide qui 
s'apparente à du sang et qui a les mêmes vertus tout en n ' étant pas du sang. 
368 Nancy B. c. Hôtel-Dieu de Québec, supra note 68. Une majeure apte qui refuse les soins à travers un respirateur 
artificiel, qui la maintient en vie. 
369 D.WINNINGER et L. PINEAU supra note 53, p. 60. 
370 A. MAYRAND, supra note 64, p. 48. 
pour faire échec à son refus . (. .. ) C'est donc dans la seule hypothèse où 
1 'on évite à autrui une mort imminente tout en lui assurant une survie 
appréciable qu'on peut être justifié de le secourir malgré lui. La 
contrainte momentanée est alors sans importance si on la compare au 
bienfait procuré. 
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Si nous tentons de comparer la situation d'un majeur avancé en âge Témoin de Jéhovah, qui refuse une 
transfusion de sang et une autre situation en lien avec un majeur avancé en âge et son refus 
d'hébergement, il est à se demander si la personne qui aurait fait par écrit, des années plus tôt, son refus 
catégorique d'être hébergée, alors qu'elle était apte à le faire, verrait son refus respecté? Est-ce que sa 
volonté serait respectée au même niveau du majeur âgé et Témoin de Jéhovah? Il est pourtant question 
de traitement dans les deux cas . 
Dans le contexte de notre pratique privée nous voyons depuis quelques temps, une clause "hébergement" 
que des notaires rajoutent au niveau du mandat en prévision d'inaptitude371 . 
Le droit est venu, ces dernières années, encadrer, baliser et limiter certains pouvoirs médicaux. Comme 
nous savons, c'est le médecin qui pose le diagnostic par son acte à caractère exclusif. C'est lui qui décide 
du besoin ou non de traitement. C'est lui qui détermine le traitement approprié et, qui plus est, évalue 
la capacité de la personne à accepter ou à refuser le soin. C'est toujours la même personne qui agit, qui 
informe dans le but d'obtenir un consentement libre éclairé et qui prescrit le traitement ciblé. 
Même si la nouvelle Loi sur les services de santé et les services sociaux a mise de l'avant, plusieurs 
propositions de changement telles que: le renforcement des comités de bénéficiaires, la réaffmnation du 
rôle de l'instance régionale en matière de traitement des plaintes, l'élargissement du mandat du 
Protecteur du citoyen, les ressources d'aide, les ressources d'accompagnement, le tout conjugué à la 
nouvelle loi du Curateur public, il existe un consensus général qu'au delà de l'existence des droits, se 
pose le problème réel pour les personnes vulnérables et avancées en âge, qui est celui de l'exercice de 
leurs droits . Le support et l'assistance sont nécessaires pour assurer la promotion, le respect et la 
protection des droits des personnes vulnérables et avancées en âge372 . 
371 
"Le mandant souhaite si possible demeurer à domicile. Cependant, si le mandant est en perte d'autonomie et 
qu'il ne peut plus demeurer seul dans son logement et que son état exige qu 'il soit hébergé dans un milieu de vie 
mieux adapté à ses besoins et plus sécuritaire, le mandataire en décidera selon les circonstances, les habitudes et le 
niveau de vie du mandant, afin de l~i assurer les soins requis par son état de santé." PROCURATION générale avec 
clause du MANDAT dol}Ilée en PREVISION de L' INAPTITUDE . Point 2.4.1 p. 9 Notaire Me André Lampron et 
le client Monsieur Paul-Emile Martel, signé le 9 octobre 2002 . N" : 02L04850138. 
372 H. BRASSARD, supra note 108, p. 87 à 90. 
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Le virage ambulatoire stipule que les services seront donnés hors des murs des institutions. Les services 
de soins pour la santé se donnent de plus en plus à la demeure de la personne. C'est le maintien à 
domicile qui est prisé. Il est important de tenir compte du contexte socio-économique, car les 
responsables qui donnent des "soins" depuis des décennies à nos personnes en grande perte d'autonomie 
tant physique que cognitive et vivant à domicile, ce sont les.femmes. Cette cohorte de la population est 
de plus en plus vieillissante et à faibles revenus: 
Les femmes responsables d'un parent âgé ont souvent 45 ans et plus. 
Elles sont près de la ménopause, certaines ont vécu un veuvage ou une 
séparation, d'autres ont à soutenir un conjoint nouvellement retraité. ( ... ) 
Qu'elles soient au foyer ou sur le marché du travail, que le proche âgé 
habite ou non le même domicile, l'une ou l'autre de ces situations fait 
finalement peu de différence: leur disponibilité se doit d'être sans 
limite.373 
De plus en plus de femmes sont sur le marché du travail. Dans notre pratique de tous les jours, nous 
pouvons constater que déjà les agences de type "COOP de services à domicile" ont de la difficulté à 
recruter leur personnel, de même que l'entreprise privée de services de maintien à domicile. Le salaire 
offert n'est pas très alléchant. C'est le salaire minimum. Dans les années 1990, les préposées aux 
bénéficiaires engagées par le CLSC et payées par le gouvernement, pouvaient aller se chercher un salaire 
décent. Nous ne pouvons passer à côté de cet état de fait. Dans un contexte ou le maintien à domicile 
est a priori, il est à se questionner si les ressources humaines, les femmes, suffiront à la tâche. 
L'hébergement est envisagé non seulement pour les majeurs avancés en âge, mais aussi pour les jeunes 
en besoin de protection ou en difficulté d'adaptation, pour la personne ayant une déficience intellectuelle 
et/ou déficience physique, pour la personne ayant un problème de toxicomanie, pour la personne ayant 
un problème de santé mentale et autres catégories. 
Lorsqu'une personne âgée et vulnérable n'est pas en mesure de se défendre et de revendiquer ou encore 
de questionner ce qui lui est offert comme services, est-ce que les professionnels en place dans les 
établissements ont réellement recours au consentement substitué pour ce majeur qui a besoin d'être 
représenté? Est-ce que nos personnes avancées en âge sont trop craintives pour revendiquer374? Les 
373 L. GAUL et F. LUSSIER, supra note 345, p. 33 . 
374 R.P.KOURI et S PHILIPS-NOOTENS, supra note 55, p. 324: "Il en est ainsi pour les personnes en institution 
en raison de leur état physique ou mental, pour les prisonniers, les membres de forces armées, les immigrants en 
attente de statut, bref, toutes personnes pouvant éprouver des craintes assez sérieuses pour que l' on rencontre les 
exigences d 'un consentement vicié. La maladie ou le vieillissement peuvent, selon les circonstances, rendre le 
patient vulnérable à des contraintes utilisées parfois dans son intérêt mais parfois aussi dans celui de l'auteur de la 
coercition ou de l ' institution. Le degré de contrainte peut varier dans son intensité et dans sa transparence." 
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requêtes en consentement de soins, les requêtes en ouverture de régime de protection pour les personnes 
démunies et sans famille nécessitent des professionnels au niveau des services de santé et de services 
sociaux pour les déposer les dites requêtes et aussi, pour voir à leur actualisation. 
Nos personnes avancées en âge et vulnérables ont de plus en plus besoin de représentation afin d'arriver 
à revendiquer leurs droits inscrits dans nos lois à l'intérieur de notre contexte social et économique. Étant 
donné la rareté des ressources et la complexité d'accès aux services, nos personnes avancées en âge 
d'aujourd'hui sont en manque d'énergie375 pour défendre et revendiquer leur droit aux soins et leur droit 
aux services qui sont de moins en moins personnalisés et davantage informatisés . Cela ne veut pas dire 
que nos personnes avancées en âge sont moins aptes que celles des autres décennies . C'est seulement 
la situation sociale actuelle qui est la cause de leur besoin accru de représentation. 
C'est dans ce contexte socio-économique et juridique, que nous avons à peine effleuré, que prit 
naissance le concept d'autodétermination, aujourd'hui prisé dans le consentement aux soins . On est 
passé des vieux à l'hospice, aux personnes âgées en hébergement pour, finalement, voir de nos jours, 
des personnes aînées à domicile. Par contre, il est toujours question, de personnes avancées en âge. 
Changeons les mots, pour changer les maux. 
Nous sommes en faveur de l'autonomie décisionnelle, nous valorisons le consentement aux soins en 
institution ou à domicile, en autant que ces services soient accessibles et disponibles pour offrir au 
majeur avancé en âge la possibilité d'y consentir, l'opportunité d'exercer son autodétermination. 
375 Code civil du Québec, sup ra note 4, art. 258: ( ... ) "affaiblissement dû à l' âge ( ... ) qui altère ( ... ) son aptitude 
physique à exprimer sa volonté" . 
CONCLUSION 
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Arriver à conclure un sujet d'une telle envergure, tout comme avoir eu à cerner et à rédiger un texte 
succinct mais toutefois révélateur n 'a pas été de tout repos . Nous concluons par un résumé analytique 
et par des pistes de réflexion en référence aux sujets traités tels que: l'aptitude, le consentement aux 
soins, les mesures de protection, l'autodétermination, la gestion du patrimoine. Nous nous attarderons 
à l'article 258 du Code civil du Québec, et l'affaiblissement dû à l'âge, de même qu'aux implications 
tant juridiques que sociales des termes: autodétermination et consentement aux soins. Notre conclusion 
relève également des points de divergence et de convergence entre le droit et le psychosocial. 
Entre les personnes aptes de jure et les personnes inaptes de facto , il existe une zone grise. Une zone 
rempliede situations non évidentes. L'ambiguïté de ces situations est occasionnée soit par l'état cognitif 
du majeur qui présente des fluctuations selon la période de la journée, soit par l'âge avancé qui 
s 'accompagne habituellement d'une plus grande fatigabilité et d'une plus faible tolérance au stress ou 
encore par les actions des intervenants eux-mêmes . 
Les similarités relevées entre le juridique et le psychosocial se situent au niveau d'une volonté et des 
actions en vue de respecter et de faire respecter les droits du majeur avancé en âge; ces professionnels 
du juridique et du psychosocial vivent un dilemme d'ordre éthique lorsqu'ils doivent choisir entre 
protéger le majeur vulnérable (la vie) ou respecter son autodétermination (la liberté) . 
La différence entre le juridique et le psychosocial se situe au niveau de l'action. Des actions 
professionnelles teintées par la formation et les expertises inhérentes à chaque profession. Un travailleur 
social sur le terrain qui défend et voit au respect des droits des clients, exerce une action très différente 
du travail du notaire et de l'avocat, qui eux voient à la défense des mêmes droits. 
Depuis le nouveau Code civil du Québec et la nouvelle Loi sur le Curateur public, en plus de nécessiter 
un rapport médical, le Tribunal a besoin d'un rapport psychosocial qui détermine l' inaptitude. Ces deux 
rapports sont utiles au juge pour l'ouverture d'un régime de protection, l'homologation d'un mandat 
en prévision d'inaptitude ou, encore, si les deux rapports reconnaissent un "retour" à l'aptitude pour une 
personne qui était sous mesure de protection, le juge utilise ces deux rapports pour recommander une 
main-levée. Le rapport psychosocial démontre les habilités ou les inaptitudes tant physiques, cognitives 
et relationnelles du majeur vulnérable de même que son schème de valeurs, ses rapports avec les siens, 
ainsi que les besoins de protection et de représentation. 
L'évaluation psychosociale peut faire ressortir de la discordance entre les compmtements démontrés 
durant la vie du majeur vulnérable par rapport à son choix du mandataire au niveau du mandat en 
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prévision d'inaptitude. Étant donné qu'on peut questionner la validité d'un mandat en préVJsion 
d'inaptitudé76, le contenu du rapport psychosocial pourrait recommander la ou les personnes les plus 
accessibles, les plus significatives pour le majeur vulnérable. 
Il existe une certaine divergence entre certains professionnels du droit et ceux du psychosocial dans la 
compréhension de ce que doit être le but du rapport psychosocial377 . Effectivement une évaluation 
psychosociale peut faire ce qui est énuméré dans la note de référence précédente. Cependant comme 
nous l'avons vu dans l'étude, un rapport psychosocial ne vient pas nécessairement "corroborer" un 
rapport médical. Entre un majeur apte de jure et une personne inapte de facto , il existe une zone grise 
propice aux divergences d'opinions. Les approches et les évaluations faites par les professionnels du 
médical et du psychosocial sont différentes il est possible que le constat, la conclusion soient aussi 
différents. 
Nous vivons depuis des décennies des changements sociaux aux points de vue démographique, culturel, 
social, politique et économique. De nouvelles valeurs de même que des conceptions différentes dans 
les rapports sociaux virent jour. Ces nouvelles tendances ont plus ou moins façonné la législation et le 
fondement juridique en cours. Conscientiser les effets tant positifs que négatifs générés par les concepts 
d'autodétermination, d'autonomie décisionnelle, de consentement, devient primordial. De nouvelles 
terminologies juridique et sociale, reflètent visiblement les changements survenus ces dernières années . 
Socialement nous avons vu vivre des vieux à l'hospice, puis des personnes âgées en hébergement, pour 
voir de plus en plus ces dernières années, des aînés à domicile. 
376 Tel que vu dans le jugement de: T.(M) c. T.(L. -G.), J.E.97-1187 (C.S.), il s'agirait, dans un premier temps, de 
démontrer l'inaptitude du majeur au moment de la signature de son mandat en prévision d ' inaptitude. Et si le majeur 
était apte au moment de la signature, il s'agirait d ' évaluer les attitudes et comportements du mandataire afm de 
s' assurer qu ' ils sont conformes avec l ' intérêt du majeur vulnérable. Si non, le mandat peut être révoqué. 
377 F. DUPIN, "Protection des personnes inaptes -Les rapports médical et psychosocial: peut-on s ' en passer?", 
(1996) 56 R. du B. 119, à la p. 123: "L' inaptitude la plus objective possible est une appréciation ressortissant du 
corps médical, qu ' elle émane d'un ominpraticien ou d'un psychiatre. Cette évaluation est complétée par le rapport 
psychosocial dont l'objet sera d ' évaluer la question du besoin, en plus de corroborer la question de l 'inaptitude. Les 
sciences sociales évaluent le besoin pour une personne d' être protégée ( .... )" et aussi H.BRASSARD "Le droit des 
personnes inaptes" Le défi d'un droit adapté"p. 98: L'évaluation psychosociale est tout aussi capitale. La loi ne 
prévoit pas qui peut la faire . Cependant, elle peut jouer un rôle déterminant dans certaines étapes du processus en 
donnant des indications précises sur les besoins de la personne et son milieu. De ce fait, elle doit sans contredit être 
faite par un professionnel compétent en la matière. Une évaluation psychosociale bien étayée fournira des éléments 
importants permettant de cibler le régime de protection approprié aux besoins de la personne, de fournir des 
éléments pertinents sur la personne qui devrait être nommée représentant légal, de même que sur la possibilité de 
délégation si l' on favorise le Curateur public, et toute autre information permettant aussi au Curateur public 
d ' exercer ultérieurement son rôle de représentant légal ou de surveillant. Bien entendu, dans le cas particulier d 'une 
homologation de mandant en cas d ' inaptitude, l' évaluation psychosociale devrait surtout mettre l' accent sur les 
besoins du mandant et la réaction du mandant avec son mandataire nommé." 
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Les termes pour décrire une personne avancée en âge ont changés, auraient évolués . La personne âgée 
est de plus en plus vue comme une personne aînée, sage, autonome, non dépourvue et en mesure de 
s'organiser, de fournir un apport à notre société. 
Au niveau juridique nous retrouvons de nos jours des textes de loi, où il est question du majeur inapte, 
du majeur vulnérable, d'une mesure de protection, d'un mandat en prévision d'inaptitude et autres . Il 
n'y a pas si longtemps, on pouvait lire des textes juridiques comprenant des mots tels que, ivrogne par 
habitude, imbécillité, fureur, curatelle, interdit et interdiction378 . 
Il existe une corrélation entre le but d'une loi comme telle et le contexte socio-économique et politique 
en cours379 . La loi peut traduire les valeurs et les attitudes de la société ou encore lui imposer par son 
contenu une certaine ligne de conduite. Il ne peut donc être question de l'autodétermination du majeur 
avancé en âge, du consentement aux soins, sans aborder les principes fondamentaux que sont 
l'accessibilité, la continuité, la gratuité et l'universalité des services. 
À notre avis, un texte de loi prend vie à l'occasion de son application. 
Le virage ambulatoire des dernières années met l'accent sur les services à domicile. Il n'est pas rare de 
voir le conjoint avancé en âge, l'aîné, consentant ou pas, être l'aidant naturel et devoir nettoyer des 
plaies, nettoyer des sondes à demeure, donner des injections d'insuline, distribuer des médicaments tel 
que de la morphine ou autres . Le mot aîné fait moins nécessiteux. Ceci facilite et facilitera une 
transformation dans les services. L'essoufflement et le découragement sont envisageables à court terme: 
affaiblissementdû à l'âge était à prévoir. C'est une transformation majeure au niveau des services de 
santé d'avoir recours à de simples citoyens pour des actions qui étaient autrefois assumées par des 
professionnels . 
378 É. DELEURY et D. GOUBAU, supra note 164, p. 345 : "Jusqu'en 1989, le Code civil prévoyait deux grandes 
catégories de personnes incapables: les mineurs et les interdits . Ces derniers étaient les personnes " dans un état 
habituel d'imbécillité, démence ou fureur " ainsi que les prodigues, " les ivrognes d'habitude " et les " narcomanes ". 
S'ajoutait à cela une catégorie de personnes un peu plus autonomes, mais nécessitant tout de même un certain 
encadrement, que l' on qualifiait de " faible d' esprit " ou d'individus qui, sans être complètement prodigues, sont 
néanmoins enclins à la prodigalité." 
379 Ibid., p. 344: " La liste des personnes frappées d'une certaine incapacité d'exercice fluctue avec les époques, 
selon que le législateur estime une catégorie de personnes en situation de faiblesse ou non. Chaque époque 
témoigne du degré de sollicitude (et parfois de respect) de la société envers certains de ses membres. Elle témoigne 
aussi du caractère fluctuant de la notion d' égalité des personnes devant le droit." 
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Est-ce que nos restrictions budgétaires et nos choix de sociéte80 ne feront pas en sorte de restreindre les 
soins et les services à nos personnes âgées? 
Moins sont élevés les niveaux de scolarité et de revenus plus les probabilités sont grandes que les 
personnes déclarent une santé passable ou mauvaise et aient recours à davantage de soins, tout étant 
relié381 . Les soins requis par l'état de santé, auraient une même fin c'est-à-dire, qu'ils sont destinés à 
traiter une maladie382 . 
Le médecin est le professionnelle mieux placé pour informer un majeur avancé en âge lorsqu 'il est 
question d'obtenir son consentement aux soins médicaux ou son refus . Le mot "soins"comme il en a 
été question, inclut aussi hébergement. Cependant chez les travailleurs sociaux, il existe deux lignes de 
pensée au fait de reconnaître l'hébergement comme un soin. Des travailleurs sociaux adhèrent au fait 
qu'hébergement soit un soin. Par contre, une autre position où des travailleurs sociaux ont réticence 
d'entériner cette doctrine juridique qui mentionne l'hébergement comme étant un soin. Selon la 
deuxième opinion, nous croyons que ce sont des vestiges qui proviennent du siècle dernier, alors que 
des personnes étaient hébergées dans des hôpitaux par manque de place dans les endroits d'hébergement. 
Nous croyons que le majeur vulnérable a besoin d'être en hébergement pour recevoir ses soins et ses 
services car plus concentrés, plus accessibles. Néanmoins le Juge Mm·in383 dans cette affaire que nous 
avons élaborée dans cette étude, précise la différence entre l'hébergement étant un soin et l'hébergement 
comme lieux pour offrir des soins . 
La population en général et la clientèle âgée en particulier s 'inquiètent des coupures budgétaires et des 
restrictions dans les services . Sans vouloir être alarmistes, des données existent sur le peu de services 
380 D. MARCEAU, "Choix actuels de société", L ' actualité médicale, Volume no 6, Janvier 1999, p. 6: "Qu ' il faut 
glorifier les départs qui sont propres et rapides, donc moins coûteux, qu ' il n ' est pas bien vu de rester sur terre 
lorsque l'on est grandement malade, que les médecins maintiennent en vie des individus aux dépens de la société et 
( .. . ) donc, qu ' ils dépensent ce qui pourrait être mieux utilisé ailleurs et ( ... ) il y aurait des balbutiements d 'une 
société qui ne veut avoir à s'occuper de ses vieux en perte d'autonomie ni de ses malades." 
381 
"Le réseau de la santé et des services sociaux du Québec, comme celui de bon nombre de pays industrialisés, a 
traditionnellement été orienté vers le traitement des problèmes médicaux aigus, laissant peu de place aux dimensions 
psychosociales, quijouent,pourtant un rôle déterminant dans l'apparition et l ' évolution des problèmes de santé", 
MINISTÈRE de la SANTE et des SERVICES SOCIAUX, La politique de la santé, 1998. 
382 R.P. KOURI et S. PHILIPS-NOOTENS, supra note 55, p . 383: "Les soins requis par l ' état de santé ( ... ) Ces 
catégories de soins ont une finalité identique en ce sens qu ' elles sont destinées à traiter une maladie, une infirmité 
ou une déficience de la personne" . 
383 Centre hospitalier universitaire de Quécec (Pavillon Hôtel-Dieu de Québec) c. L.R., [2000] R.D.F. 735, 737 
(C.S. ). 
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ou encore sur les difficultés d'accès aux services pour les personnes dont l'âge est avance84. 
Les différentes mesures de protection ont été abordées à l'intérieur de notre étude en mettant l'accent 
sur la nouvelle philosophie qui a comme ligne de conduite deux principes: l'intérêt du majeur vulnérable 
et la sauvegarde de son autonomie. Par ailleurs, comme nous l'avons vu dans la cause où il était question 
d'une personne atteinte de maladie psychiatrique et qui refusait sa médication385 ce sont deux principes 
qui peuvent être incompatibles. 
Malgré cette nouvelle philosophie, où il est question de la personne comme centre d'intérêt, nous 
constatons qu'il existe une lacune flagrante au niveau des mesures de protection. Une lacune qui, selon 
notre avis, est une dernière relique de l'ancienne loi sur la curatelle où, la gestion des biens était le souci 
prelTiler. Il n'existe pas actuellement de conseiller pour "conseiller" notre personne âgée lors de 
l'exercice de ses droits, tout comme il existe un conseiller au niveau de la gestion de ses biens. Étant 
donné l'aire de la technologie et la complexité d'accès aux services de santé et aux services sociaux, 
l'aide d'un conseiller, aurait son utilité. S'y retrouver de nos jours est passablement pénible. 
Comme mentionné, la société québécoise a changé tant socialement que juridiquement. Un des 
384 Le Rapport du Vérificateur général à 1 'Assemblée nationale pour 1' année 2001-2002: "Faits saillants du 
rapport", p.14 à 17: "Le ministère de la Santé et des Services sociaux consacre annuellement 2,5 milliards de dollars 
aux services offerts aux personnes en perte d ' autonomie, répartis principalement entre l 'hébergement et le maintien 
à domicile. ( ... ) Notre vérification visait à nous assurer que le ministère s'est doté d'un cadre de gestion qui permet 
de répondre aux besoins en hébergement des personnes en perte d'autonomie. ( ... ) Ces travaux se sont déroulés 
d'août 2001 à février 2002; toutefois certains commentaires portent sur des situations antérieures à cette période. 
( ... ) Nos travaux font ressortir des lacunes au niveau de l'accessibilité, de la disponibilité et de l'intensité des 
services offerts par les établissements ainsi qu'à l'égard des contrôles exercés sur la qualité des services et sur les 
différents types de ressources d'hébergement. ( ... ) (Bien que les orientations ministérielles précises de personnes en 
attente par lit et les délais correspondants varient parfois de façon marquée d'une région à l'autre ou d 'un territoire à 
1' autre dans une même région.) Ainsi, une personne peut attendre deux mois avant d ' être hébergée dans une région 
alors que dans une autre, c'est plus de six mois qu'il lui faudrait attendre. ( ... ) L'analyse de 143 dossiers 
sélectionnés au hasard dans les 11 établissements visités révèle des lacunes relatives à 1' évaluation des besoins des 
personnes hébergées, ainsi qu ' à 1' élaboration et à la mise à jour des plans d'intervention interdisciplinaires qui 
devraient découler de cette évaluation. Parmi les dossiers analysés, 57pour cent des usagers n ' avaient pas fait l 'objet 
d 'un plan d' intervention dans les deux mois suivant leur admission, alors que 13 pour cent des cas, aucun plan 
d' intervention n'a été élaboré même si certains usagers étaient hébergés depuis plusieurs années. ( ... ) Dans le 
réseau, l'indicateur le plus utilisé, soit le taux de réponse aux besoins, ne tient pas compte des besoins liés aux 
problèmes cognitifs ( ... ).Quant aux résidences privées sans permis, il est étonnant que l'inventaire ministériel n ' ait 
jamais été remis à jour depuis 1994, et qu'au niveau régional, il date souvent de plusieurs années. Ainsi, le 
ministère et les régies régwnales ne sont pas en mesure d'identifier toutes les résidences privées qui dispensent des 
services professionnels aux personnes en perte d'autonomie sans détenir le permis requis. En outre, plusieurs régies 
régionales n'ont pas mis en place tous les mécanismes pour s' assurer que les personnes en perte d'autonomie 
hébergées en résidence privée reçoivent les services requis par leur condition. "Les conditions d'évolution des 
services offerts aux personnes âgées en perte d' autonomie, comportent certaines faiblesses dont l 'absence quasi 
totale d' objectifs mesurables et d ' indicateurs de résultats.( ... ) De plus le budget est alloué par reconduction et non 
en fonction des clientèles et des besoins. ( ... )" 
385 Hôtel-Dieu de Roberval c. CS. , supra note 75 . 
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changements apportés à la juridiction est cette nouvelle "mesure de protection" qu'est le mandat en 
prévision d'inaptitude386 . Le mandat permet au majeur de se choisir une personne à l'avance, qui serait 
susceptible de bien le représenter. Cependant il n'existe pas de gradation dans la perte de capacité et, 
en plus, le mandat, contrairement à la tutelle et à la curatelle, n'est pas sujet à la réévaluation387. Il y 
aurait lieu de se demander qui seront nos futurs mandataires, de même que nos futurs tuteurs ou 
curateurs, tenant compte de la population vieillissante et du fait que la taille des familles a diminuée, les 
membres des familles sont souvent dispersés, leurs contacts sont peu fi:équents , et que 1 'urbanisation est 
valorisée? 
Peut-on anticiper dans l'avenir des testaments biologiques388 qui seront d'emblée acceptés389 . Est-ce 
qu 'une personne qui aurait rédigé ses volontés à l'avance, en prévision d'une inaptitude, en lien avec 
d'éventuels services et soins de maintien à domicile ou des services et soins en hébergement , verrait 
ses volontés respectées? Ou, est-ce que ses écrits seraient questionnés dû à la possibilité pour la 
personne de modifier sa volonté et de revenir sur un consentement donné?390 
386 Chambre des notaires, Février 2001 "Le Mandat donné en prévision de l' inaptitude pour garantir le respect de 
votre volonté." Les nouveaux modes de vie, l'avènement des familles reconstituées, l'espérance de vie prolongée, 
l 'éloignement des membres de la famille sont autant de facteurs militant en faveur de la désignation, à l'avance, 
d 'un mandataire choisi en prévision de l' inaptitude. Bien qu' il soit avantageux pour tous de se prévaloir de cette 
possibilité, les personnes suivantes ont tout spécialement intérêt à le faire :les conjoints vivant en union de fait, les 
conjoints séparés de fait et non divorcés légalement, les individus ayant peu ou pas de contact avec les autres, les 
gens d 'affaires . 
387 A la limite, s'il n' existe pas de clause de surveillance dans le mandat comme tel, si une tierce personne dénote 
que le mandataire s' acquitte mal de sa tâche, une plainte peut être déposée au Curateur public. Le Curateur possède 
un pouvoir d 'enquête et de surveillance comme nous venons de voir et ces pouvoirs peuvent s' appliquer aussi au 
mandat en prévision d 'inaptitude. Si après enq~ête le mandataire refuse de s'amender, le Curateur peut demander 
au tribunal qu'il soit destitué de ses fonctions . A ce moment-là la personne inapte sans représentant légal se voit 
protégée par l'ouverture d'un régime de protection. Se référer à l'article 22 de la Loi sur le curateur public. 
388 G. MULLINS et M. ARCAND, "Le médecin du Québec" 67 avril 1991 p. 73: "Rien, dans notre droit, 
n'empêche l'expression de notre consentement, non plus que celle de notre refus d'être soigné ou traité. On peut 
donc rédiger ce "testament biologique" comme étant l'expression future de notre volonté et le professionnel peut 
l 'accepter comme tel en prenant le contexte en considération ( ... ) La valeur probante du contenu d'un testament 
biologique a ni plus ni moins, la valeur qu'aurait toute autre forme de consentement, dans des circonstances 
semblables ( ... ) Si cela est vrai pour le testament biologique, il en serait de même en ce qui concerne les directives 
émises à l'avance." 
389 R.P. KOURI et S. PHILIPS-NOOTENS, supra note 55, p. 360: "Le contenu d'un testament biologique contient 
habituellement des directives sur les soins acceptés et ou refusés. Par exemple une personne pourrait refuser d ' être 
connectée à un respirateur artificiel. La personne pourrait aussi mentionner qu'elle préfère recevoir toute la 
morphine nécessaire pour ne pas vivre de la souffrance au risque de sa vie, c'est-à-dire au risque de problèmes 
cardiaques qui peuvent être des effets secondaires d'une forte dose." 
39° Code civil du Québec, supra note 4, art. 24: "Il peut toujours être révoqué, même verbalement" . 
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Est-ce que notre société continue à travers ses valeurs de véhiculer les principes de compassion et de 
protection pour les personnes que nous percevons comme étant vulnérables ou moins en mesure de 
prendre soin d'elles-mêmes comme le sont les personnes avancées en âge? Où est-ce que les valeurs 
de liberté de choix, d'autodétermination, d'autonomie personnelle à consonance individualiste, ont 
préséance aux gestes représentant des valeurs plus collectives? 
Nous croyons que des phénomènes d'âgisme et d'ostracisme social sont à craindre391. 
L'âgisme est ce phénomène qui mène à la discrimination fondée sur l'âge. Le vieillissement est 
marginalisé. Les valeurs dominantes de la société que sont la jeunesse, la productivité, la vitesse, la 
performance, la compétition, n'encouragent pas la tolérance de la différenceà l'égard de ceux qui ne 
correspondent pas à ces critères . Lorsqu'on est une personne avancée en âge, les énergies sont moindres; 
nous sommes davantage limités au niveau des performances de vitesse. Notre société de consommation 
est illimitée. Cette société de toute-puissance se refuse de voir et d'accepter les limites. Où se situent 
nos personnes avancées en âge dans cette société du jetable après usage, du "zapping"? 
L' affaiblissement dû à l' âge392 du Code civil du Québec prend toute sa signification et sa raison d'être. 
À cause de la rareté des services et aux difficultés d'accès, nos personnes avancées en âge vont peut-être 
devoir se retrouver sous tutelle. Actuellement, le contexte de services de santé et services sociaux est 
un réel labyrinthe. Même pour un professionnel il est difficile de s'y retrouver dû aux fusions et aux 
modifications dans les services. La charge d'énergie tant physique que mentale, que cela requiert pour 
revendiquer et faire valoir ses droits aux soins et aux services393 affaiblissent nos personnes âgées. 
391 J. ROY, "La tentation de l'ostracisme social", Débat sur le système de santé et les personnes âgées, Le Soleil, 1er 
février 2000: "Si les urgences débordent, c'est à cause des "vieux" . Est-il justifiable d'opérer la hanche d'une 
personne âgée de 85, 90 ans? Les "snow-birds" devraient davantage payer pour les services de santé qu'ils 
consomment abusivement. A la faveur d'un débat collectif annoncé sur le système de santé, ce genre de 
commentaires risquent d ' être entendus de plus en plus au sein de l'opinion publique. Certairls technocrates experts 
ou représentants d'associations dans le secteur de la santé, ne se privent pas d'accréditer ces représentations. Celles-
ci ont le défaut de la demi-vérité et surtout elles portent la conséquence de stigmatiser un groupe social en le rendant 
coupable d'exister par le fait même qu 'on lui prête la responsabilité de la spirale des coûts dans le secteur de la 
santé." 
392 Code civil du Québec, supra note 4, art 258: "( ... ) où il est irlapte à prendre som de lui-même ou à administrer 
ses biens par suite, notamment, ( ... ) ou d 'un affaiblissement dû à l 'âge qui altère ses facultés mentales ou son 
aptitude physique à exprimer sa volonté." 
393 J. -P. MÉNARD: "( ... )les groupes de personnes ( .. . ) d 'un affaiblissement de la volonté dû à l 'âge et au 
vieillissement,ont de la difficulté ou ne sont plus en mesure d'exercer leur volonté dans la mesure possible pour 
défendre leurs droits et assurer que leurs irltérêts soient pris en compte à un niveau satisfaisant pour bien répondre à 
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Un majeur plus timide, moins revendicateur, moins énergique, passe à côté de ses droits si personne 
n'est là pour le supporter. Une personne avancée en âge de personnalité forte pourrait arriver à défendre 
ses droits et obtenir ses services. Cependant, comme nous l'avons vu, un consentement peut être vicie94 . 
Les valeurs judéo-chrétiennes à connotation de sacrifices, de partage et de charité sont très souvent 
ancrées dans les souvenirs et les agirs de la population âgée. Il est à craindre qu'une société 
majoritairement peu encline vers ses personnes âgées, des individus ayant moins de gestes empreints 
de civisme et de respect pour une population avancée en âge, risquent de profiter de cette situation. La 
crainte, est un autre facteur qui altère un consentement. Cette crainte un fort pourcentage de personnes 
âgées la vivent. La violence et l'intimidation existent tant au niveau des résidences publiques et 
provinciales qu'au domicile des personnes vulnérables395 . 
En plus d'être sans vice396 un consentement libre se doit d'être donné par la personne la mieux placée 
leurs besoins." Le droit des personnes inaptes- L'exercice des droits par les personnes inaptes" p. 63. 
394 En Angleterre, la Cour d'appel dans Re: T (Adult: Refus al of Treatment), [ 1992] 4 All E.R. 649, [ 1992] 3 W.L.R. 
782 (Court of Appeal (Civil Division )), p. 662 : "When considering the effect of outside influences, two aspects can 
be crucial importance. First, the strength of the will of the patient. One who is very tired, in pain or depressed will 
be mu ch less able to resist having his will overbome ( ... ) second, the relationship of the persuader to the patient may 
be a of crucial importance.( ... ) Persuasion based upon religious belief can also be much more compelling ( ... )" . 
395 La violence faite aux personnes aînées à domicile. Guide de dépistage et d'intervention - Table de concertation 
régionale de l'Estrie. Juin 97, p. 5: "( ... )Il ne fait aucun doute, la violence envers les personnes âgées est réelle et 
elle se manifeste par de la négligence, un manque de respect, de la brutalité verbale et physique. La violence est 
étroitement liée à l' état de santé physique et psychologique déficient des personnes âgées, souvent consécutif au 
vieillissement, réduisant leur vigilance et les rendant plus dépendantes. ( ... ) Bien souvent, il s'agit d'une agressivité 
subtile, souvent verbale, d'attitudes et de comportements de certaines personnes professionnelles, qui causent 
préjudice à la personne âgée. EX: non-respect du rythme de la personne âgée, son intimité, l'infantilisation ou le 
paternalisme, un manque d' écoute ou d' attention. Des paroles, des gestes ou des actes habituellement répétés et à 
caractère vexatoire, méprisant, irrespectueux ou agressif, portant atteinte à l' intégrité physique et psychologique 
d'une personne. ( ... ) Les motifs, qui peuvent 'justifier" des gestes de violence à l ' égard des personnes âgées, 
relèvent plus de 1 'organisation du travail et de l' environnement. Les facteurs énoncés sont le manque de personnel, 
la surcharge de travail, un manque de valorisation du travail accompli. On constate, par ailleurs, une difficulté à 
faire la nuance entre de la négligence et des attitudes négatives, dans un contexte d'alourdissement de la clientèle et 
de demandes de plus en plus grandes. D'une part, les intervenants et intervenantes sont conscients que certains 
actes peuvent porter atteinte à la personne âgée et, d'autre part, ils doivent oeuvrer avec un personnel restreint et 
des besoins élevés de la clientèle. ( ... ) Il y a aussi une certaine violence des membres de la famille, surtout des abus 
financiers, pour les personnes qui détiennent une certaine procuration.( ... )". 
396 En Angleterre, la Cour d'appel dans Re: T, supra note 393, p. 669. Cette cause relate les circonstances qui 
altèrent un consentement selon Mr. Staughton L.J.: "1 use the ward true to express the notion that consent, or 
refusai of consent, may be inoperative in law for one ofthree reasons; there may perhaps be others, but only these 
three are relevant to the present case. The fust reason is that the apparent consent of refusai was given as a result of 
indue influence. ( ... ) The second reason why an apparent consent or refusai of consent may not be a true consent or 
refusai is that it may not have been made with reference to the particular circumstances in which it tums out to be 
relevant. A patient who consents, even in the widest terms, to a dental operation under anaesthetic does not give a 
true consent to the amputation of a leg ( ... ) the third reason is that at the time of apparent consent or refusai the 
patient may not, for the time being, be competent adult. Her understanding and reasoning powers may be seriously 
reduced by drugs or other circumstances, although she is not actually unconscious." 
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pour savoir ce qui est bon et bien c'est-à-dire, la personne elle-même397 Si elle est inapte, il sera donné 
par une personne qui a son intérêt à coeur. 
Peut-on protéger une personne d'un risque pour son intégrité physique et/ou morale, sans son 
consentement? Une question qui fait ressortir tout le dilemme entre deux valeurs de base que sont la vie 
et la liberté. La question se pose quand on considère que le but premier des professionnels est de 
maintenir et d'améliorer la capacité physique, psychique et sociale des personnes . Cependant le droit 
à l'autodétermination prime sur le devoir qu'ont les professionnels . Au nom de ce droit, un individu 
peut refuser un traitement médical pourtant approprié à sa pathologie. Est-ce que le CLSC qui est le 
responsable des services dans la communauté sera pro-actif envers sa clientèle âgée et prendra le temps 
d'aller vérifier l ' aptitude du majeur qui ne place pas de demande ou encore, refuse les services? 
Le consentement, la liberté d'action et de choix, l'autodétennination, des concepts qui à notre avis 
peuvent inciter à des comportements tout aussi extrémistes que pouvaient l'être cettains comportements 
en lien avec le concept d'État providence, où un paternalisme à outrance limitait la liberté d'action. Sous 
des leitmotiv de liberté de choix, d'autodétermination, des personnes peuvent vivre dans des situations 
pour le moins très précaires et, à la limite, inhumaines. 
Nous croyons que dans notre société actuelle, la valeur vie n'a plus la même importance que la valeur 
libetté qui elle, a préséance. L'euthanasie est abordée plus ouvertement, même si encore aujourd'hui 
cet acte est illégal au Québec. L'avortement était aussi un sujet bien différent dans les années 70. Vivre 
à domicile pour en arriver à y mourir amènera à notre avis moins d'acharnement thérapeutique et une 
augmentation notable de cessation de traitements. Nous croyons que les questions de "suicide assisté" 
de même que des questions "d'euthanasie passive" feront davantage surface et seront d'actualité 
prochainement. Tout en priorisant certains services pour certaines clientèles, étant donné le manque de 
ressources, allons-nous être en mesure de faire la différence entre cessation de traitement pour des 
raisons de non acharnement thérapeutique et de respect du choix de la personne, et un suicide assisté, 
397 D. WINNINGER et L. PINEAU, supra note 54, p. 59: "First , experts may disagree about what the best 
treatment for a person is. In many cases there are no right answers, and that there is room for experts to disagree. 
A another reason is, points to the connection between knowledge and interest. Science does not always provide a 
definitive answer. Most of science is still at the level of hypothesis, and theory. Even experts may make mistakes. 
Where deference to authority is not even an option , and where the game being played holds someone's life, or the 
quality ofthat life, at stake, it sees that the on1y person entitled to gambie is that person. The deeper reason for 
requiring consent, derives from the assumption that each person' s own health and welfare is of more intense 
interest to him!her than to anyone else in the world. On1y the patient can know how much these maladies affect 
himlher and how mu ch th ose effects should count." 
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un homicide par omission ou par négligence, ou encore 1 'euthanasie398 passive? 
Nous allons devoir regarder de plus près la liberté d'action, l'autodétermination, l'autonomie 
individuelle versus l'autonomie collective. À notre avis la liberté ne rime pas nécessairement avec bien-
être et n'est pas seulement individuelle, mais aussi collective. Notre vie n'est pas simplement privée, 
elle est sociale399 . Mettre fin à mes jours a un impact sur les personnes de mon environnement. Ma 
liberté prend fin ou la liberté de l'autre débute. Moins de naissance a un impact social, un impact sur 
les données démographiques. Mettre de côté ou nier une partie de notre population parce moins rentable, 
moins productive ou moins compétitive, a aussi un impact collectif, un impact sur la conception de nos 
valeurs . Les principes d'autodétermination et d'intérêt du majeur vulnérable arrivent dans un contexte 
socio-économique de restrictions budgétaires, et de privatisation des services. 
Les travailleurs sociaux, en plus d'avoir à se pencher sur la protection contre les abus éventuels, la 
négligence, le manque de soins et de traitements, doivent être attentifs à la discrimination négative. 
Les professionnels du juridique et du psychosocial auront à répondre à cette question économique, 
politique, éthique, légale et psychosociale, directement liée au consentement aux soins de même qu'en 
lien avec l'article 258 du Code civil du Québec, c'est à dire, l'affaiblissement dû à l'âge; 
Va-t-on soigner un âge, ou un corps dans le "présent-futur"? 
398 D. ROY, "La légalisation de l'euthanasie est-elle une solution acceptable?", Actualité médicale, 21 février 2001, 
p. 8: "C'est une illusion de croire que 1' euthanasie ne serait pratiquée que sur des personnes 1' ayant demandée selon 
un processus de consentement éclairé, lucide, libre et sans aucune coercition. Je crois qu ' il serait très difficile à 
notre société de résister longtemps aux pressions qui s'exerceraient pour euthanasier des personnes dont la vie ne 
semblerait plus avoir aucun sens, aucun but ni aucune valeur. Il y a déjà, dans les foyers et dans les hôpitaux, bien 
des personnes dont la vie semble avoir aucune valeur aux yeux de certains." 
399 En Angleterre, la Cour d'appel dans Re: T, supra note 393, p. 18: " ( ... ) This situation gives rise to a conflict 
between two interests, that of the patient and that of the society in which he lives. The patient' s interest consists of 
his right to self-determination-his right to live his own life how he wishes, even if it will damage his health or lead 
to his premature death. Society' s interest is in upholding the concept that all human life is sacred and that it should 
be preserved if at ali possible. It is well established that in the ultimate the right of the individu al is paramount. But 
this merely shifts the problem where the conflict occurs and calls for a very careful examination ofwhether, and if 
so the way in which, the individu al is exercising that right. In case of doubt, that doubt falls to be resolved in favor 
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Le contexte international 
La population canadienne a vieilli rapidement au 
cours des dernières décennies. Cependant, les 
aînés au Canada constituent encore une 
proportion minoritaire par rapport à la population 
âgée des autres grands pays industrialisés. En 
1996, par exemple, 12 % des Canadiens étaient 
âgés de 65 ans et plus, mais cette proportion était 
encore inférieure aux chiffres récents de 13 % aux 
États-Unis et aux Pays-Bas, de 15 % en 
Allemagne, en France, au Japon et en Suisse, de 
16 % au Royaume-Uni, et de 17 % en Suède et en 
Italie. 
Pourcentage des persoJUtes âgées clans la p.,ulation au Canada 
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Cette situation va cependant 
changer au cours des prochaines 
décennies, car les Canadiens et 
Canadiennes qui sont sur le point 
d'atteindre leur 65 ans sont plus 
nombreux que dans ces autres 
pays. 
En outre, si on les compare 
uniquement avec les aînés aux 
États-Unis, les personnes âgées 
forment actuellement une plus 
petite part de la population 
canadienne. Selon les prévisions, 
toutefois, les personnes de 65 ans 
et plus devraient constituer 18 % 
de la population canadienne d'ici 
2021, alors que seulement 16 % 
des Américains s'inscriront dans 
ce groupe d'âge. 
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Beaucoup de personnes âgées dans toutes les provinces 
Les personnes âgées représentent une proportion 
considérable de la population dans toutes les 
provinces. En 1998, 15% des habitants de la 
Saskatchewan et 
14% des habitants du Manitoba avaient 65 ans et plus; 
cette proportion atteignait 13% en 
Colombie-Britannique, dans l'Île-du-Prince-Édouard, 
en Nouvelle-Écosse, et au Nouveau-Brunswick; 12% 
au Québec et en Ontario, 11% à Terre-Neuve et 10% 
en Alberta. 
Pourcentage des personnes âgées dans la population, 1998 
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En chiffres absolus toutefois, la plupart 
des personnes âgées au Canada vivent 
dans l'une des quatre grandes provinces. 
De fait, en 1998, 84% vivaient en Ontario, 
au Québec, en Colombie-Britannique ou 
en Alberta. 
La proportion des personnes âgées était 
relativement plus faible dans les 
territoires. En 1998, seuls 5% des 
habitants du Yukon et 3% des habitants 
des Territoires du Nord-Ouest étaient 
âgés de 65 ans et plus. 
L'Alberta compte une moindre proportion 
de personnes âgées par rapport aux 
autres provinces, mais elle enregistre le 
plus important afflux net de personnes 
âgées en provenance des autres 
provinces. En 1997-1998, l'excédent du 
nombre d'aînés qui avaient déménagé en 
Alberta par rapport au nombre qui avaient 
quitté la province se chiffrait à plus de 2 
300 personnes. On a également observé 
un afflux net d'environ 750 personnes 
âgées en Ontario cette année-là, alors 
qu'on enregistrait une perte nette de près 
de 1 800 personnes âgées au Québec, 
de 500 en Saskatchewan et d'environ 
300 en Colombie-Britannique et au 
Manitoba. 
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Une population en grande partie féminine 
Les femmes constituent une proportion 
particulièrement élevée de toutes les personnes 
âgées au Canada. En 1998, 57 % des personnes 
âgées de 65 ans et plus étaient des femmes, alors 
que les femmes ne formaient que 51 %des 
personnes de 55 à 64 ans, et 50 % ou moins de la 
population dans les catégories d'âge inférieur à 55 
ans. 
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La proportion des femmes est 
encore plus élevée dans les 
catégories d'âge avancé. En fait, 
en 1998 les femmes comptaient 
pour 70 % de toutes les 
personnes âgées de 85 ans et 
plus, 
60 % des personnes de 75 à 84 
ans, et 
54 % de celles de 65 à 7 4 ans. 
Le fait que les femmes âgées 
soient plus nombreuses que les 
hommes âgés est toutefois un 
phénomène relativement 
nouveau. Ainsi, dans les années 
50 par exemple, les hommes 
âgés étaient plus nombreux que 
leurs homologues féminins. 
Pendant les années 60 et 70, 
cependant, le nombre de 
femmes de 65 ans et plus a 
augmenté beaucoup plus 
rapidement que le nombre 
d'hommes, en grande partie 
parce que l'espérance de vie 
moyenne des femmes a 
progressé beaucoup plus 
rapidement que celle des 
hommes au cours de cette 
période. 
Les gains au chapitre de 
l'espérance de vie des femmes 
et des hommes âgés se sont 
toutefois stabilisés, de sorte 
qu'on s'attend à ce que la 
proportion des femmes demeure 3 
200~. . 
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Niveaux de scolarité et d'alphabétisme 
Le niveau de scolarité chez les aînés est, en 
moyenne, relativement faible. Par exemple, 
seulement 8 % de tous les Canadiens âgés de 65 
ans et plus avaient un diplôme universitaire en 
1996, comparativement à 17 % des personnes de 
25 à 64 ans. Les aînés étaient également moins 
susceptibles que les personnes plus jeunes de 
détenir un certificat ou un diplôme d'un 
établissement postsecondaire non universitaire. 
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En fait, la majorité des personnes 
âgées d'aujourd'hui, soit 6 sur 10, 
n'ont jamais obtenu de diplôme 
d'études secondaires. Sur ce 
nombre, 25 % ont fréquenté 
l'école secondaire sans terminer 
leurs études et 37 % n'ont pas 
atteint la 98 année. 
En raison de ce manque relatif de 
scolarité, beaucoup d'aînés ont de 
la difficulté à lire. En fait, dans le 
cadre de l'Enquête internationale 
sur l'alphabétisation des adultes 
menée en 1994, 53 % des aînés 
pouvaient accomplir uniquement 
des tâches de lecture simple, 
comme repérer un renseignement 
dans un texte. 
Toutefois, un nombre 
considérable de personnes âgées 
fréquentent de nouveau l'école 
aujourd'hui. En 1996, près de 20 
000 Canadiens de 65 ans et plus 
était inscrit à un programme de 
formation structuré. Sur ce 
nombre, environ le quart était 
inscrit à plein temps, alors que le 
reste étaient inscrits à temps 
partiel. 
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Les douleurs chroniques chez les ainés 
Une forte proportion d'aînés déclarent souffrir 
de douleurs ou de malaises chroniques. En 
1997, 25% des aînés vivant chez eux ont dit 
éprouver des douleurs ou des malaises 
chroniques, alors que c'était le cas d'à peine 
plus de 21 %des personnes de 55 à 64 ans et 
de seulement 12 % de celles de 25 à 54 ans. 
Les aînés d'âge plus avancé sont plus 
susceptibles que leurs homologues plus jeunes 
d'éprouver des douleurs ou des malaises 
chroniques. En 1997, 37% des personnes de 
85 ans ou plus vivant chez elles souffraient de 
douleurs chroniques, comparativement à 26 % 
de celles de 75 à 84 ans et à 22% de celles de 
65 à 7 4 ans. En outre, parmi les aînés, les 
femmes sont un peu plus susceptibles que les 
hommes, soit 26 % contre 23 %, de souffrir de 
douleurs chroniques. 
Les douleurs chroniques empêchent 
un grand nombre d'aînés de prendre 
part à certaines activités. En 1997, 
20% des personnes âgées ont 
déclaré que des douleurs ou des 
malaises chroniques les 
empêchaient de s'adonner à un 
certain nombre d'activités. Parmi ces 
personnes, le quart se disaient 
incapables de participer à la 
quasi-totalité des activités. 
Pourcentage d'afnés souffrant de douleurs 
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Les cardiopathies et les cancers constituent les principales 
causes de décès 
Les cardiopathies et les cancers comptent 
pour la majorité des décès chez les aînés 
canadiens. En 1996, 30 % des décès de 
personnes âgées ont été attribués à une 
cardiopathie, contre 26 % au cancer. Une 
autre proportion de 11 % sont décédées à 
la suite de maladies respiratoires, et 9 % 
d'accidents cérébrovasculaires; les autres 
décès, soit 24 %, ont été attribués à toutes 
les autres maladies et afflictions. 
Il s'est toutefois produit une baisse 
substantielle du taux de décès chez les 
aînés attribuables à une cardiopathie, le 
taux étant de 34 % inférieur en 1996 à ce 
qu'il était en 1980. Par contraste, le taux de 
cancers a augmenté de 9 % pendant la 
même période. 
Les cardiopathies et les cancers sont 
également les principales causes de 
décès aussi bien pour les hommes que 
pour les femmes âgés, bien que les taux 
de décès chez les deux groupes soient 
beaucoup plus élevés parmi les 
hommes. Ainsi, le taux comparatif des 
décès dus à une cardiopathie chez les 
hommes âgés en 1996 était de 60 % 
supérieur à celui des femmes, alors que 
le taux des décès dus au cancer était de 
70 % plus élevé. 
Tau de décès atiJ"i)uabbls à UJœ c~athi.e et 
au cam:er, 1980 et 1996 
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L'hospitalisation des ainés 
Les aînés sont généralement beaucoup plus 
susceptibles que leurs cadets d'être hospitalisés. 
En 1997, par exemple, les personnes âgées 
étaient trois fois plus susceptibles que les gens de 
45 à 64 ans d'être hospitalisées. En outre, les taux 
d'hospitalisation sont beaucoup plus élevés chez 
les aînés d'âge plus avancé. La même année, les 
personnes de 75 ans ou plus étaient de 70% plus 
susceptibles que les personnes de 65 à 7 4 ans 
d'être hospitalisées. 
Les aînés ont également tendance à séjourner à 
l'hôpital pendant des périodes beaucoup plus 
longues, comparativement aux gens plus jeunes. 
En 1997, la durée moyenne du séjour à l'hôpital 
des personnes âgées était de 17 jours, alors 
qu'elle était inférieure à 1 0 jours parmi tous les 
groupes d'âge de moins de 65 ans. 
Encore une fois, les aînés d'âge 
plus avancé sont hospitalisés 
pendant des périodes plus 
longues que celles de leurs 
homologues plus jeunes. Ce sont 
les femmes d'âge plus avancé 
dont la durée moyenne du séjour 
à l'hôpital est la plus longue. En 
1997, le séjour moyen à l'hôpital 
des femmes âgées de 75 ans ou 
plus était de 23 jours, alors qu'il 
durait 17 jours chez leurs 
homologues masculins. 
Tatux d'hospitalisation selon l'aÎge, 1997 
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L'usage de médicaments chez les ainés 
La majorité des aînés prennent des médicaments 
prescrits ou en vente libre. En fait, en 1997, 84% 
de l'ensemble des personnes âgées vivant chez 
elles ont pris un médicament quelconque dans les 
deux jours précédant l'enquête, tandis que 56 % 
en ont pris au moins deux au cours de cette 
période. 
Les aînés d'âge plus avancé sont généralement 
plus susceptibles que leurs homologues plus 
jeunes de prendre plus d'un médicament. En 
1997, 65 % des personnes de 85 ans ou plus et 
61 %de celles de 75 à 84 ans, comparativement à 
52 % des aînés de 65 à 7 4 ans, avaient pris plus 
d'un type de médicament dans les deux jours 
précédant l'enquête. 
Les analgésiques, dont ont fait 
usage 62 % de tous les aînés au 
cours du mois précédant l'enquête 
en 1997, représentaient le 
médicament le plus courant chez 
les personnes âgées, suivis des 
médicaments contre 
l'hypertension artérielle (33 %), 
d'autres types de médicaments 
pour le cœur (19 %), des remèdes 
contre les maux d'estomac ( 11 %) , 
des diurétiques (11 %), ainsi que 
des médicaments contre la toux 
ou le rhume (1 0 %). 
Pourcentage d'aînés ayant pris un médicament prescrit ou en 
vente libre dans les deux jours précédant l'enquête, 1997 
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Les ainés à faible revenu dans l'ensemble du pays 
La proportion des personnes âgées ayant 
de faibles revenus varie considérablement 
d'une province à l'autre. En 1997, le 
pourcentage variait de 28 % au Québec à 
13 % en Nouvelle-Écosse et en 
Saskatchewan. Dans les autres provinces, 
les pourcentages étaient de 14 % en 
Alberta et en Ontario, 15 % à 
l'Île-du-Prince-Édouard et au 
Nouveau-Brunswick, 19 % à Terre-Neuve, 
20 % en Colombie-Britannique et 23 % au 
Manitoba. 
On relevait des variations semblables 
dans les proportions de femmes et 
d'hommes âgés touchant de faibles 
revenus dans l'ensemble du pays. En 
1997, le pourcentage de femmes âgées 
ayant de faibles revenus variait de 16 % 
en Nouvelle-Écosse à 35 % au Québec, 
alors que pour les hommes les 
pourcentages allaient d'un minimum de 
seulement 6 % en Saskatchewan à un 
maximum de 19 % au Québec. Dans 
toutes les provinces, toutefois, les 
femmes âgées étaient sensiblement plus 
susceptibles que leurs homologues 
masculins d'avoir de faibles revenus. 
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Le revenu des personnes âgées dans l'ensemble du pays 
Les personnes âgées en Ontario et dans 
les provinces de l'Ouest touchent, en 
moyenne, des revenus plus élevés que 
celles du Québec et des provinces de 
l'Atlantique. En 1997, les aînés en Ontario 
et en Colombie-Britannique avaient un 
revenu moyen d'un peu plus de 22 000 $, 
alors que les montants se situaient juste 
en-dessous de 22 ooo $ en Alberta et 
presque 20 000 $ en Saskatchewan et au 
Manitoba. Par ailleurs, les personnes 
âgées au Québec avaient un revenu 
moyen de 17 900 $ la même année, alors 
que dans les provinces de l'Atlantique, les 
montants variaient de 18 000 $ au 
Nouveau-Brunswick à moins de 15 000 $ à 
Terre-Neuve. 
On relevait une tendance semblable 
dans les revenus des familles dirigées 
par des personnes âgées. En 1997, le 
revenu moyen des familles dont le chef 
était âgé de 65 ans et plus variait d'un 
maximum de 47 400$ en Ontario à 
moins de 30 000 $à Terre-Neuve. La 
même année, le revenu des personnes 
âgées seules variait de 22 800 $ en 
Colombie-Britannique à 15 900 $ à 
Terre-Neuve. 
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